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welche  aber  auch  nach  schweren  Verletzungen  oft  genug  vor- 
handen ist. 

Bei  den  typischen  Eällen  müssen  wir  drei  Hauptstadien  deS 
Krankheitsverlaufes  unterscheiden.  Das  erste  ist  das  der  Ver- 
letzung unmittelbar  folgende,  in  welchem  die  Patienten  über 
Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  zu  klagen  haben.  Ihm  folgt  als 
zweites  das  Stadium,  in  welchem  die  Erscheinungen  wieder  ge- 
schwunden, die  Patienten  also  anscheinend  gesund  sind,  während 
man  als  drittes  Stadium  die  Zeit  ansehen  muss,  in  welcher  sich 
die  weiteren  Folgen  der  Verletzung,  die  Gibbusbildung  etc.  ein- 
stellen. Nun  ist  es  klar,  dass  das  zweite  Stadium  um  so  ausge- 
prägter sein  wird,  je  leichter  die  Verletzung  war,  je  schneller  ihre 
directen  Folgen  schwanden,  dass  dagegen  bei  schwereren  Ver- 
letzungen das  erste  Stadium  verlängert  werden  muss,  ja  so  weit 
verlängert  werden  kann,  dass  sich  das  dritte  Stadium  unmittelbar 
an  das  erste  anschliesst.  Dies  letztere  wird  besonders  häufig  der 
Fall  sein  bei  ausgesprochenen  Wirbelbrüchen,  wenn  auch  bei 
diesen  die  besprochene  abnorme  Weichheit  der  Wirbelkörper  ein- 
treten kann. 

Dies  letztere  ist  aber  zweifellos  der  Fall,  und  so  hat  1881 
auf  dem  Chirurgencongress  Schede^)  von  einigen  Patienten  be- 
richtet, die  sicher  auch  hierher  gehören.  Ein  Mann  erlitt  einen 
Wirbelbruch,  es  bestand  fast  vollständige  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten.  Nach  dreimonatlicher  Bettruhe  und  Verschwinden 
fast  sämmtlicher  Lähmungen  stand  Patient  auf  und  nun  entwickelte 
sich,  nachdem  vorher  gar  keine  Deformität  bestanden  hatte,  zuerst 
ein  Gibbus;  die  Lähmungen  kehrten  zurück.  Der  Gibbus  flachte 
sich  dann  in  der  Rauchfuss'schen  Schwebe  ab,  blieb  aber  offenbar 
zum  Theil  bestehen;  die  Lähmungen  verschwanden  wie  früher,  und 
erst  nach  längerer  Zeit  hatte  die  Wirbelsäule  ihre  alte  Festigkeit 
wiedergewonnen,  so  dass  der  Patient  definitiv  geheilt  entlassen 
werden  konnte.  Aehnlich  lagen  zwei  andere  Fälle,  die  beide 
leichtere  Wirbelbrüche  erlitten  hatten,  beide  geheilt  ohne  Lähmungen 
entlassen  waren,  und  bei  denen  sich  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
ein  Gibbus  und  totale  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten  ent- 

1)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  X.  1881,  1.  85. 
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wickelte.  Bei  beiden  gingen  die  Lähmungen  bei  geeigneter  Be- 
handlung vollkommen  zurück,  bei  dem  Einen  auch  der  Gibbus, 
welcher  bei  dem  Andern  jedenfalls  geringer  wurde. 

Wir  sehen,  diese  Fälle  weichen  in  nichts  von  dem  von 
Kümmell  beschriebenen  Krankheitsbilde  ab,  als  in  der  Schwere 
des  primären  Traumas,  welches  hier  in  einer  deutlich  ausge- 
sprochenen Fractur  bestand,  während  dort  etwas  Genaueres  über 
die  Art  der  Verletzung  nicht  festzustellen  war  mangels  ausge- 
sprochener Symptome. 

Ob  es  sich  aber  nicht  auch  in  diesen  Fällen  darum  gehandelt 
hat?  Kümmell  selbst  nimmt  es  in  seiner  neuesten  Publication 
als  wahrscheinlich  an,  dass  wir  es  auch  hier  wenigstens  in  vielen 
Fällen  mit  Fracturen  zu  thun  haben,  und  ebenso  ist  auch 
Koenig^)  der  Ansicht,  dass  durch  das  Trauma  eine  Compressions- 
fractur,  Längsfissuren  und  dergl.  eintreten  und  dass  Dislocationen 
erst  bei  Belastung  des  noch  weichen  Callus  eintreten.  Wir  werden 
auf  diese  Frage  später  noch  zurückzukommen  haben. 

Zunächst  möchte  ich  die  mir  zur  Verfügung  stehenden  Fälle 
kurz  mittheilen  und  mit  demjenigen  anfangen,  welcher  das  von 
Kümmell  gezeichnete  Bild  am  klarsten  wiedergiebt. 

Fall  I  (Privatpraxis  des  Herrn  Geheimrath  Mikulicz).  E.  J.,  35  Jahre 
alt,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  kurz  vor  Weihnachten  1892  bei  Glatt- 
eis auf  den  Rücken  gefallen.  Er  empfand  sofort  einen  heftigen  Schmerz  in  der 
Mitte  der  Wirbelsäule  und  konnte  sich  nur  mit  Mühe  erheben.  Die  Schmerzen 
liessen  nach  einigen  Tagen  nach,  um  dann  nach  kurzer  Zeit  von  neuem  mit 
erhöhter  Intensität  wieder  aufzutreten.  Eine  Deformität  war  an  der  Wirbel- 
säule nicht  nachzuweisen. 

Die  Schmerzen  waren  nur  bei  Ruhelage  geringer,  die  kleinste  Bewegung 
genügte,  um  dieselben  hervorzurufen,  und  oft  traten  sie  auch  spontan  ohne  be- 
sondere Veranlassung  auf.  Es  kamen  aber  jetzt  zu  den  Schmerzen  in  der 
Wirbelsäule  auch  solche,  welche  nach  beiden  Seiten  über  den  Bauch  aus- 
strahlten, und  andere,  welche  blitzartig  in  die  unteren  Extremitäten  hinein- 
schossen  und  dabei  namentlich  in  letzter  Zeit  eine  ausserordentliche  Intensität 
erreichten.  In  letzter  Zeit  gesellten  sich  dazu  noch  unwillkürliche  Zuckungen 
an  den  unteren  Extremitäten,  die  unter  den  heftigsten  Schmerzen  das  eine 
oder  andere  Bein  in  die  Höhe  schnellten.  Es  blieb  dann  noch  lange  Zeit  nach- 
her ein  intensives  Zittern  zurück.  Patient  war  daher  seit  Juli  1893  völlig  ans 
Bett  gefesselt.    Hand  in  Hand  mit  diesen  Erscheinungen  war  die  Ausbildung 
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eines  Spitzbuckels  im  unteren  Brusttheil  getreten,  der  den  Pat.  veranlasste, 
auch  im  Sitzen  eine  leicht  nach  vorn  gebeugte  Haltung  einzunehmen.  Ein  im 
Juni  von  Herrn  Geh.-Rath  Mikulicz  angelegtes  Gipsmieder  wurde  nicht  vertragen. 

Im  Juli  1893  fand  sich  Folgendes:  Grosser,  sehr  kräftig  gebauter  Mann 
mit  normalen  inneren  Organen.  Hautfarbe  blass.  Temperatur  und  Puls  nor- 
mal. Im  Bett,  das  er  nicht  verlässt,  nimmt  er  beständig  Rückenlage  ein  und 
vermag  sich  nur  mit  Mühe  und  Unterstützung  herumzudrehen.  Im  unteren 
Theilc  der  Brustwirbelsäule  findet  sich  ein  spitzer,  doch  nicht  sehr  hervor- 
tretender Buckel,  dessen  Höhe  anscheinend  der  zehnte  Brustwirbel  bildet. 
Beim  Beklopfen  ist  diese  Partie  nicht  sehr  empfindlich,  doch  wird  Druck  auf 
den  Kopf  beim  Stehen  oder  Sitzen  hier  schmerzhaft  empfunden.  Haut  in  der 
Umgebung  des  Buckels  nicht  verändert.  Senkungsabscesse  nicht  nach- 
zuweisen. 

Pat.  richtet  sich  nur  mit  fremder  Hilfe  auf,  sitzt  vornüber  gebeugt  und 
geht  sehr  unsicher  mittels  zweier  Stöcke  umher. 

Patellar-  und  Muskelreflexe  im  Bereich  der  unteren  Extremität  sehr 
erhöht.  Sensibilität  nur  an  einer  kleinen  Stelle  an  der  linken  seitlichen  Bauch- 
wand unterhalb  des  Nabels  insofern  gestört,  als  dort  die  Tastempfindung  etwas 
herabgesetzt  ist.    Keine  Paresen.    Blase  und  Mastdarm  intact. 

Es  wird  ein  neues  Mieder  mit  Achselstützen  angefertigt  und  Patient  mit 
diesem  entlassen.  Von  nun  an  bessern  sich  die  Beschwerden  zusehends.  Pat. 
hat  sich  öfter  wieder  vorgestellt,  zuletzt  im  Februar  1895.  Der  Befund  von 
damals,  ergänzt  durch  eine  briefliche  Mittheilung  vom  20.  November  1895,  ist 
folgender:  Der  Gibbus  hat  nicht  weiter  zugenommen.  Im  Liegen  ist  Pat.  voll- 
kommen schmerzfrei,  Zuckungen  treten  nicht  mehr  auf,  Schmerzen  nach  ange- 
strengtem Laufen,  langem  Sitzen,  besonders  auch  anhaltendem  Sitzen  im  Wagen; 
doch  vermag  Pat.  von  8—2  und  4—^/28  seinem  Beruf  als  Ingenieur  nach- 
zugehen; dazwischen  ruht  er  2  Stunden  im  Bett  aus.  Der  Gang  ist  bis  auf 
die  vorgebeugte  Haltung  normal ;  Pat.  bedient  sich  gewöhnlich  eines  Stockes, 
kann  ihn  aber  auch  zeitweise  entbehren.  Treppensteigen  strengt  ihn  sehr  an. 
Er  hat  das  Corset  die  ganze  Zeit  getragen  und  will  es  auch  weiter  benutzen. 
Einige  Seebäder  sind  ihm  sehr  gut  bekommen;  das  Allgemeinbefinden  ist 
ein  gutes. 

Wenn  wir  den  geschilderten  Fall  kurz  überblicken,  so  sehen 
wir,  da5S  er  genau  den  von  Kümmell  geschilderten  Verlauf  ge- 
nommen hat:  Verletzung  anscheinend  leichter  Art,  baldiges  Vor- 
übergehen der  directen  Folgen  derselben,  dann  aUmäliges  Eintreten 
der  eigentlichen  Erscheinungen,  des  Gibbus,  der  Schmerzen  und 
der  sonstigen  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Störungen,  ohne 
die  Möglichkeit,  dabei  irgend  welche  entzündliche  Processe  nach- 
zuweisen. Dann  die  aUmälige  Abnahme  der  Erscheinungen  unter 
Stehenbleiben  der  Deformität  nach  eingeleiteter  zweckentsprechender 
Behandlung. 


Traumatische  Erkrankungen  der  Wirbelsäule.  7 

Wie  unbedeutend  das  Trauma  in  diesem  Fall  gewesen,  geht 
schon  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  der  Patient  sowohl  als 
auch  die  zunächst  zugezogenen  Aorzte  demselben  überhaupt  gar 
keine  Beachtung  schenkten,  obw^ohl  Patient  sich  bald  nach  Auf- 
treten der  secundären  Erscheinungen  in  Behandlung  begab,  also 
verhältnissmässig  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung.  Bei  dem  Fehlen 
eines  objectiven  Befundes  wurde  er  zunächst  als  Neurastheniker 
angesehen.  Dann  trat  der  Gibbus  auf  und  mit  ihm  zunächst  die 
Diagnose  auf  Tuberculose.  Erst  während  der  weiteren  Behandlung, 
als  auch  diese  Diagnose  bei  dem  eigenthümlichen  Verlauf  der  Er- 
krankung unsicher  wurde,  brachte  Herr  Geheimrath  Mikulicz  das 
erwähnte  Trauma  in  Erfahrung  und  konnte  nun  das  Leiden  mit 
dieser  Verletzung  in  Verbindung  bringen. 

Die  weiteren  Fälle,  welche  mir  zur  Verfugung  stehen,  schliessen 
sich  nicht  so  genau  dem  typischen  Krankheitsbilde  an,  da  es  sich 
in  ihnen  um  schwerere  Verletzungen  und  dadurch  Uebergang  des 
oben  aufgestellten  Stadium  I  in  Stadium  111  handelt.  Dass  diese 
Fälle  dennoch  mit  Recht  hierher  gezählt  werden  müssen,  wird  das 
Studium  der  Krankengeschichten  ergeben,  deren  Auszug  ich  wiederum 
hier  folgen  lasse. 

Fall  II.  J.  G.,  32jähriger  Kutscher,  war  vom  25.  Juli  bis  1.  August 
und  vom  24.  September  bis  1.  October  1893  in  der  K.  cbirurg.  Klinik  aufge- 
nommen. Der  Patient  war  am  9.  Juni  1893  in  der  Weise  verunglückt,  dass  er 
beim  Abladen  eines  30  Ctr.'  schweren  Brauereikessels  von  diesem  gegen  einen 
Haufen  von  Steinplatten  angedrückt  wurde  in  der  Weise,  dass  der  Kessel  auf 
der  linken  vorderen  Brustseite,  die  Mitte  des  Rückens  auf  den  Steinplatten  auf- 
lag. Hochgradige  Schwäche  in  den  Beinen  und  äusserst  heftige  Schmerzen  in 
Brust  und  Rücken  machten  alsbaldige  Ueberfühfung  des  halb  bewusstlosen 
Patienten  in  ein  Spital  noth wendig.  Nach  14tägiger  Bettruhe  stand  Patient 
zuerst  wieder  auf  und  lernte  langsam  und  mit  grosser  Mühe  das  Gehen  wieder. 
Bei  der  ersten  Aufnahme  in  die  Klinik,  also  6Y2  Woche  nach  dem  Unfall, 
konnte  er  nur  auf  ebenem  Boden  gehen ;  nachdem  damals  Massage  der  Rücken- 
muskeln angewandt  war,  vermochte  er  bei  der  zweiten  Aufnahme  (Ende  Sep- 
tember) auch  ohne  Stock  Treppen  zu  steigen. 

Der  zuerst  erhobene  Befund  war  folgender  Art  (Taf.  I,  Fig.  1  und  2): 
Muskulöser,  etwas  magerer  und  blasser  Mann;  innere  Organe  normal  bis  auf 
ein  leicht  verschärftes  Athemgeräusch  über  der  rechten  Lungenspitze.  Starke 
dcxroconvexe  Skoliose  des  oberen  Theiles  der  Brustwirbelsäule  mit  Abflachung 
der  physiologischen  Kyphose.  Die  unterste  Partie  der  Brust-  und  oberste  der 
Lendenwirbelsäule  zeigen  eine  Verbiegung  mit  der  Convexität  nach  links  und 
hinten,   aber  in  Form    einer  scharfen  Knickung,  deren   höchster  Punkt  dem 
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letzten  Brost-  und  ersten  Lendenwirbel  entspricht.  Der  unterste  Theil  der 
Lendenwirbelsäule  und  das  Kreuzbein  befinden  sich  in  leichter  Lordosenstellung. 
Von  den  unteren  Brustwirbeln  bis  zum  Kreuzbein  ist  die  Wirbelsäule  voll- 
kommen unbeweglich ;  der  Patient  kann  sich  daher  nur  vermittelst  der  Hüft- 
gelenke und  dem  oberen  Brust-  und  Halstheil  der  Wirbelsäule  nach  vom 
beugen.  Rückwärtsbeugung  und  Drehung  der  Wirbelsäule  ist  unmöglich.  Ent- 
sprechend der  Skoliose  findet  sich  Verbiegung  der  Rippen  und  Tiefstand  der 
linken  Schulter.  Patient  hat  sowohl  spontan  bei  längerem  Sitzen  oder  Stehen 
in  der  Gegend  des  Gibbus  Schmerzen,  ebenso  bei  Druck  auf  den  Kopf,  weniger 
bei  Druck  auf  die  den  Buckel  bildenden  Wirbel.  —  An  den  unteren  Extremi- 
täten weder  Motilitäts-  noch  Sensibilitätsstörungen.  Blase  und  Mastdarm  intact. 

Patient  bekam  nunmehr  ein  Gypsmieder,  durch  dessen  Tragen  die  sub- 
jectiven  Beschwerden  geringer  w^urden.  Während  der  Patient  in  Beobachtung 
stand,  also  während  einer  Zeit  von  etwa  4  Monaten,  hatte  sich  der  Buckel  ent- 
schieden vergrössert  und  schien  auch  während  der  letzten. 3 Y2 wöchentlichen 
klinischen  Behandlung  noch  weiter  im  Zunehmen  begriffen.  Sonst  ist  noch 
von  Veränderungen  während  der  Beobachtungszeit  zu  erwähnen,  dass  das  ver- 
schärfte Athmen  über  der  rechten  Lungenspitze  bei  der  zweiten  Aufnahme  ver- 
schwunden war  und  sich  hier  vollkommen  normale  Verhältnisse  fanden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Patienten  Ende  October  1895  nochmals  zu 
untersuchen.  Pat.  hat  das  Corsett  etwa  >/4  Jahr  getragen ;  er  ist  nach  Ent- 
lassung aus  der  Klinik  8  Wochen  im  medicomechanischen  Institut  mit  Massage  und 
Gymnastik  behandelt  worden.  Er  vermag  jetzt  mit  Hilfe  des  Stockes  anhaltend 
einige  Stunden  zu  gehen  und  zwar  wird  es  ihm  leichter,  wenn  er  das  rechte 
Bein  4urch  einen  erhöhten  Absatz  um  etwa  3  Ctm.  verlängert.  Dagegen  sei 
ihm  schwere  Arbeit  ganz  unmöglich,  speciell  das  Heben  grösserer  Lasten ;  auch 
leichtere  könne  er  nur  dann  verrichten,  wenn  es  ihm  dabei  möglich  wäre,  ab 
und  zu  die  Stellung  zu  wechseln.  Bei  jeder  stärkeren  Anstrengung  bekomme 
er  starke  Kreuzschmerzen,  die  längere  Zeit  anhielten,  ihn  auch  bisweilen  am 
Schlafen  hinderten.  Die  Schmerzen  sind  angeblich  durchaus  auf  die  Gegend 
des  Gibbus  localisirt.  Ab  und  zu  tritt  ohne  besondere  Veranlassung  ein 
Brennen  ein,  welches,  von  der  Kreuzbeingegend  beginnend,  sich  bis  in  den 
linken  Unterschenkel  hinunterzieht. 

Im  Uebfigen  ist  der  Status  jetzt  kurz  folgender  (Fig.  3,  4) :  es  besteht 
ein  Gibbus,  gebildet  aus  dem  letzten  Rücken-  und  dem  ersten  bis  dritten 
Lendenwirbel  und  zwar  hat  derselbe  insofern  eine  eigenthümliche  Form,  als  er 
ein  aus  den  4  betheiligten  Wirbeln  gebildetes  Plateau  darstellt,  welches  an 
seinen  beiden  Enden  sich  in  scharfem  Knick  gegen  die  übrige  Wirbelsäule  ab- 
setzt. Die  Skoliose  besteht  in  der  Weise,  dass  von  einer  dur^h  die  Kreuzbein- 
domfortsätze gezogenen  Verticalen  der  3.  Lendenwirbel  0,  der  12.  Brustwirbel 
1,5,  der  8.  Brustwirbel  5,5,  die  Vertebra  prominens  4,0  Ctm.  nach  rechts  ab- 
weicht. Die  Verbiegungen  in  sagittaler  Richtung  bestehen  wie  früher.  Die 
Bewegungen  in  der  ganzen  Wirbelsäule  sind  erschwert,  aber  nur  im  Gibbus 
und  seiner  nächsten  Nachbarschaft  anscheinend  völlig  aufgehoben. 

Von  nervösen  Störungen  ist  nur  eine  Herabsetzung  der  Patellarreflexe  zu 
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erwähnen,  die  links  nur  ganz  schwach  auszulösen  sind.  Ein  Vergleich  der 
firnher  aufgenommenen  Figur  1  mit  der  Fig.  2,  welche  den  jetzigen  Bestand 
wiedergiebt,  dürfte  auch  die  Zunahme  der  Deformität  bestätigen. 

Wenn  das  geschilderte  Krankheitsbild  in  manchem  von  dem 
Typus  der  Kümraeirschen  Fälle  abweicht,  so  hat  es  zunächst 
wieder  mit  ihnen  gemein:  eine  progrediente  Erweichung  der  durch 
den  Unfall  betroffenen  Wirbel  und  dementsprechende  Zunahme  der 
Deformität  noch  4  Monate  und  darüber  nach  dem  Unfall.  Die 
Deformität  bezog  sich  in  diesem  Falle  nicht  nur  auf  die  sagittale, 
sondern  auch  auf  die  transversale  Axe,  so  dass  zu  dem  gewöhn- 
lichen Gibbus  noch  eine  Skoliose  hinzukam.  Dass  im  Uebrigen 
das  subjective  Befinden  des  Patienten  während  der  Beobachtungs- 
zeit sich  eher  besserte  trotz  Zunahme  des  objectiven  Befundes, 
dass  er  entschiedene  Fortschritte  im  Gehen  machte,  obwohl  sich 
die  pathologische  Stellung  der  Wirbelsäule  mehr  und  mehr  aus- 
bildete, dürfte  wohl  seinen  Grund  in  der  frühzeitigen  Anwendung 
eines  geeigneten  Stützapparates  finden,  der  bei  dem  tiefen 
Sitz  der  Erkrankung  zu  besonders  günstiger  Wirkung  kommen 
konnte.  Ob  als  primäre  Verletzung  eine  Fractur  vorgelegen  hat 
oder  ein  anderer  Vorgang  ist  kaum  zu  entscheiden.  Eine  schwere 
Fractur  kann  es  gewiss  nicht  gewesen  sein,  wenn  Patient  schon 
nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen  konnte.  Die  hier  vorgefundene 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule  in  der  Umgebung  der  hauptsächlich 
erkrankten  Partie  ist  entweder  durch  die  Annahme  zu  erklären, 
dass  auch  die  Gelenke  mit  erkrankt  waren  und  dass  in  diesem 
Falle  neben  der  Veränderung  der  Wirbelknochen  auch  eine  Arthritis 
bestand,  die  wohl  als  eine  auf  traumatischer  Basis  entstandene 
Arthritis  deformans  aufzufassen  ist,  oder  dass  es  sich  um  Muskel- 
contracturen  handelte,  bedingt  durch  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Bewegungen.  Besonders  nahe  lag  bei  dem  Lungenbefund  in  diesem 
Falle  der  Gedanke  an  eine  tuberculöse  Erkrankung.  Aber  erstens  waren 
die  Lungenerscheinungen  recht  unsichere,  und  bald  überhaupt  gänzlich 
verschwunden,  zweitens  spricht  der  sehr  langsame  Verlauf  der 
Erkrankung,  der  sich  bezüglich  gewisser  Symptome  sogar  zum 
Besseren  gewandt  hat,  obwohl  die  Behandlung  nur  ganz  kurze  Zeit 
in  Ruhigstellung,  im  Uebrigen  sogar  in  Massage  und  Gymnastik 
bestand,  nicht  für  eine  tuberculöse  Spondylitis. 

Mehr  noch  wie    bei  dem  eben  geschilderten  drängt   sich  bei 
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dem  nächsten  Falle  das  primäre  Trauma  in  den  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes  insofern,  als  seine  directen,  schweren  Folgen  eine 
lange  Zeit  für  sich  in  Anspruch  nahmen. 

Fall  III.  (cf.  Abb.5).  B.S.,  33j.Bergmann,  erlitt  am  22.Dec.  1892dadurch 
einen  Unfall,  dass  ihm  beim  Arbeiten  im  Bergwerk  aus  5  Fuss  Höhe  grosse 
Steinmassen  auf  den  Rücken  fielen.  Er  befand  sich  dabei  in  gebückter 
Stellung.  Andere  Bergleute  befreiten  den  Besinnungslosen  aus  seiner  Lage 
und  brachten  ihn  nach  dem  Krankenhause,  wo  er  nach  etwa  Yo  Stunde  wieder 
zu  sich  kam.  Patient  konnte  weder  Arme  noch  Beine  bewegen  und  mussto 
daher  17  Wochen  zu  Bett  liegen.  Störungen  von  Seiten  der  Sphincteren  be- 
standen nicht,  ebenso  soll  die  Sensibilität  erhalten  geblieben  sein.  5  Wochen 
nach  dem  Unfälle  hatten  die  Arme  ihre  Functionsfähigkeit  soweit  erhalten, 
dass  Fat.  selbständig  essen  konnte,  nach  ferneren  5  Wochen  waren  sie  zur 
Norm  zurückgekehrt.  Allmälig  gewann  Fat.  auch  die  Herrschaft  über  seine 
Beine  wieder,  so  dass  er  nach  17  Wochen  anfangen  konnte  aufzustehen,  aller- 
dings nur  mit  grosser  Mühe  und  gestützt  auf  zwei  Stöcke.  Auch  das  Sitzen 
ermüdete  ihn  sehr,  er  fühlte  dabei  eine  grosse  Schwäche  im  Kreuze,  so  dass 
er  die  Wirbelsäule  stets  durch  Aufstützen  der  Hände  entlastete.  Im  October 
wurde  er  aus  dem  Krankenhause  entlassen,  nachdem  er  bis  dahin  mit  Ein- 
reibungen behandelt  war.  Anfang  Juni  1894  wurde  er  der  Königlichen  chirur- 
gischen Klinik  in  Breslau  überwiesen. 

Der  Status  war  damals  folgender:  Grosser,  kräftig  gebauter,  gesund  aus- 
sehender Mann.  An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Pathologisches  nachzu- 
weisen. Puls  und  Temperatur  normal.  Die  Wirbelsäule  zeigt  entsprechend 
den  beiden  letzten  Brust-  und  dem  ersten  Lendenwirbel  eine  Hervorwölbung, 
deren  grösste  Höhe  dem  Dornfortsatz  des  zwölften  Brustwirbels  entspricht. 
Auf  Druck  sind  diese  Partien  nur  wenig  empfindlich ;  dagegen  besteht  das  Ge- 
fühl einer  grossen  Schwäche  und  mangelnder  Festigkeit  in  der  Wirbelsäule^ 
sodass  Pat,  dieselbe  beim  Gehen  durch  Aufstützen  auf  Krücken,  beim  Sitzen 
durch  Aufstützen  auf  die  Hände  entlasten  muss.  Unterlässt  er  dies,  oder  macht 
er  eine  unvorsichtige  Bewegung,  so  treten  sofort  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
Gibbus  ein ;  ebenso  wird  Druck  oder  Stoss  auf  den  Kopf  in  der  Gegend  des 
Gibbus  als  intensiver  Schmerz  empfunden. 

Die  motorische  Kraft  ist  in  den  Armen  erhalten,  in  den  Beinen,  beson- 
ders dem  linken  erheblich  herabgesetzt,  und  zwar  bezieht  sich  dies  auf  sämmt- 
liche  Muskelgruppen.  Die  Reflexe  sind  etwas  gesteigert.  Die  Sensibilität  er- 
scheint überall  erhalten,  nur  ist  die  Schmerzempfindung  im  linken  Beine  etwas 
vermindert.    Die  Sphincteren  functioniren  durchaus  normal. 

Nach  Anlegen  eines  Filzcorset»  fühlt  sich  Pat.  insofern  erheblich  ge- 
bessert, als  er  nunmehr,  ohne  sich  zu  stützen  sitzen,  anstatt  der  Krücken  auf 
zwei  Stöcke  gestützt  gehen  kann. 

Er  wurde  Ende  Juli  1894  entlassen  und  kam  Anfang  Juni  1895  wieder 
zwecks  erneuter  Untersuchung  und  Anfertigung  eines  neuen  Corsets.  Es  fand 
sich  jetzt  eine  erhebliche  Zunakme  der  Wirbelsäulen- Verkrümmung,  in  die 
nunmehr  auch  die  beiden  benachbarten  Wirbel  einbezogen  sind,  also  der  zehnte 
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Brust-  und  zweite  Lendenwirbel.  Am  meisten  vorragend  ist  auch  jetzt  noch 
der  zwölfte  Brustwirbel,  doch  handelt  es  sich  nicht  um  eine  spitzwinkliche 
Knickung,  sondern  um  eine  mehr  rundliche  Wölbung. 

Die  subjectiven  Beschwerden  haben  sich  nicht  wesentlich  geändert, 
äussern  sich  insbesondere  ohne  Corset  genau  wie  vor  einem  Jahre ;  nur  besteht 
im  linken  Bein  jetzt  bisweilen  Ameisenlaufen  und  durchschiessende  Schmerzen. 
Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  hat  zugenommen,  Hand  in  Hand  mit  einer 
massigen  Steifigkeit.  Ebenso  die  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung,  welche 
jetzt  auch  am  rechten  Bein  in  geringerem  Grade  als  am  linken  nachweisbar 
ist.  Ausserdem  findet  sich  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des 
Gibbus  eine  zwei  Hände  breite  anästhetische  Zone.  Im  Uebrigen  ergiebt  die, 
auch  von  Herrn  Medicinalrath  Wem  icke  gütigst  controlirte  Untersuchung  des 
Nervensystems  normale  Verhältnisse.  Gesichtsfeld  nicht  verkleinert.  Innere 
Organe  normal. 

Das  uns  besonders  Interessirende  an  dem  Krankheitsbild  ist 
wieder  wie  in  den  früheren  Fällen  die  abnorme  Weichheit  der 
Wirbelkörper,  welche  noch  2Y2  Jahre  nach  dem  Unfall  in  einer 
Backelbildung  zu  Tage  trat. 

Fall  VI.  H.  N.,  25 jähr.  Arbeiter,  verunglückte  Ende  April  1895  dadurch, 
dass  eine  Leitersprosse,  auf  welcher  er  stand,  unter  ihm  zusammenbrach.  Er 
kam  auf  die  nächste  Sprosse  zu  stehen  und  konnte  sich  hier  festhalten;  eine 
schwere  Last  von  Ziegelsteinen,  welche  er  auf  dem  Kopf  trug,  fiel  nach  hinten 
herunter.  Dabei  wurde  dem  Fat.  der  Kopf  mit  einem  Ruck  nach  hinten  ge- 
bogen. Fat.  verspürte  anfangs  keine  Schmerzen,  konnte  vielmehr  weiter- 
arbeiten. Erst  nach  einigen  Tagen  stellten  sich  ziehende  Schmerzen  im  Nacken 
ein.  Fat.  behandelte  sich  anfangs  selbst,  meldete  sich  aber  8  Tage  nach  dem 
Unfall  krank  und  wurde  bis  Anfang  Juni  mit  Massage  und  Elektricität  be- 
handelt. Geheilt  entlassen,  hat  er  einen  Tag  zu  arbeiten  versucht.  Dabei 
traten  wieder  Schmerzen  auf.  Daher  am  7.  Juni  Aufnahme  in  die  Königliche 
Chirurg.  Klinik. 

Status:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann,  in  ziemlich  guter  Ernährung. 
Fuls  und  Temperatur  normal.    Aengstlicher  Gesichtsausdruck. 

Fat.  hält  den  Kopf  steif  und  vermeidet  Bewegungen  desselben ;  Beugung, 
Streckung  und  Rotation  verursachen  hochgradige  Schmerzen  und  sind  daher 
sowohl  activ  als  auch  passiv  erheblich  beschränkt. 

Die  gesammte  Nackengegend  ist  massig  druckempfindlich ;  Druck  auf 
den  unteren  Theil  der  Halswirbelsäuie  ist  hochgradig  schmerzhaft.  Druck  auf 
den  Scheitel  und  Druck  auf  die  Wirbelsäule  vom  Rachen  aus  wenig  schmerz* 
haft.  Leichte  Kiefersperre.  Zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  fühlt  man  am 
Nacken  geringe  Schwellung,  vermuthlich  von  den  contrahirten  Längsmuskeln 
herrührend. 

Innere  Organe,  speciell  die  Lungen,  ohne  nachweisbare  Veränderung. 

Fat.  erhält  eine  Bandage  zunächst  aus  Gips,  später  aus  Filz,  zwecks 
Hahigstellong  des  Kopfes  und  wird  täglich  massirt.    Unter  dieser  Behandlung 
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wird  Pat.  insofern  gebessert,  als  das  Bewegen  des  Kopfes,  besonders  die  Dre- 
hung weniger  schmerzhaft  ist.  Pat.  wird  mit  dieser  Bandage  entlassen.  Am 
27.  10.  erneute  Untersuchung  (Fig.  7).  Pat.  hat  immer  noch  die  steile,  vor« 
sichtige  Haltung  des  Kopfes.  Er  giebt  an,  dass  die  Drehbewegungen  des 
Kopfes  fast  frei,  die  Beugung  und  Streckung  aber  immer  noch  mit  hochgra- 
digen Schmerzen  verbunden  sind.  Pat.  ist  daher  immer  noch  nur  zu  leichter 
Arbeit  fähig.  Er  hat  die  Filzbandage  5  Wochen  getragen,  dann  fortgelassen. 
Bei  der  Besichtigung  des  Pat.  fallt  auf  einmal  die  Abflachung  der  phy- 
siologischen Dorsalkyphose,  so  dass  die  Wirbelsäule  in  sagittaler  Richtung  ab- 
norm gerade  gehalten  wird,  denn  auch  eine  Skoliose  der  Hals-  resp.  obersten 
Brustwirbelsäule  derart,  dass  die  obersten  zwei  Rückenwirbel  ziemlich  scharf 
nach  rechts  abweichen,  während  am  Hals  eine  sinistroconvexe  Skoliose  nach- 
weisbar ist  (s.  Abbildung).  Die  übrige  Rücken-  oder  Lendenwirbelsäule  weicht 
nicht  von  der  Medianebene  ab.  Druck  auf  die  Dornfortsätze  der  unteren  Hals- 
wirbel, besonders  des  4.-6.  erheblich  schmerzhaft,  ebenso  wird  Stoss  auf  den 
Scheitel  an  der  gleichen  Stelle  schmerzhaft  empfunden.  Vom  Mund  aus,  der 
vollkommen  frei  geöffnet  wird,  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen,  auch  keine 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbelkörper,  die  Schwellung  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule  ist  verschwunden.  Patellarreflexe  ziemlich  schwer  auszulösen; 
sonst  keine  nervösen,  speciell  keine  Sensibilitätsstörungen.  Innere  Organe 
ohne  jede  Veränderung. 

Ich  habe  diesen  Fall  als  letzten  aufgeführt,  weil  er  insofern 
bisher  allein  steht,  als  er  die  Halswirbelsäule  betrifft.  Sämmt- 
liche  von  Kümmell  berichtete  Erkrankungen  haben  sich  zwischen 
dem  3.  und  7.  Rückenwirbel  abgespielt,  in  den  meisten  Fällen  die 
Gegend  des  6.  betreffend.  Im  üebrigen  ist  dieser  Fall  insofern 
besonders  typisch,  als  die  Verletzung  nach  ihren  unmittelbaren 
Folgen  eine  sehr  leichte  war  und  doch  nach  einer  fast  symptom- 
freien  Zeit  von  einigen  Tagen  ein  schweres  Krankheitsbild  allmählich 
entstanden  ist,  welches  schliesslich  zur  Ausbildung  erheblicher 
Deformitäten  geführt  und  den  Patienten  durch  subjective  Störungen 
in  seiner  Arbeitsfaliigkeit  beträchtlich  herabgesetzt  hat. 

Wenn  wir  die  hier  referirten  Fälle  zusammen  mit  den  aus 
der  Litteratur  bekannten,  eingerechnet  die  oben  erwähnten  Schede- 
schen,  nochmals  kurz  überblicken,  müssen  wir  sagen,  dass  es  ein 
ziemlich  buntes  Bild  ist,  welches  sich  uns  darbietet.  Art  der 
Verletzung,  Verlauf  der  Erkrankung  nach  Dauer  und  Schwere  der 
Erscheinungen  sind  sehr  verschieden,  der  Ausgang  in  einzelnen 
Fällen  ein  sehr  günstiger  mit  Verschwinden  sämmtlicher  Sym- 
ptome; in  anderen  bleiben  erhebliche  Störungen  lange  Zeit,  vielleicht 
dauernd  zurück.     Die  einzige  gemeinsame  Erscheinung,  der  wir  in 
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allen  Fällen  begegnen,  ist,  wie  schon  mehrfach  erwähnt  eine  ab- 
norme Weichheit  der  Wirbelknochen,  die  ihrerseits  wieder  die  für 
das  Krankheitsbild  wichtigen  Symptome,  den  Gibbus  mit  seinen 
Begleiterscheinungen  zur  Folge  hat.  Somit  wäre  eine  Erklärung 
der  Krankheit  gegeben,  wenn  es  möglich  wäre,  diese  Knochen- 
erweichung genauer  zu  studiren  und  ihr  Wesen  klarzulegen.  Hier 
scheitern  wir  vorläufig  an  dem  Fehlen  eines  Sectionsbefundes, 
wenigstens  eines  solchen  bei  einem  ganz  typisch  verlaufenen  Falle; 
wir  müssen  uns  also  begnügen,  aus  theoretischen  Erwägungen  und 
Vergleichen  mit  Vorgängen  bei  anderen,  mehr  oder  weniger  ver- 
wandten Processen  unsere  Schlüsse  zu  ziehen. 

Die  einfachste  Annahme  ist  die  schon  oben  erwähnte  Koenig'- 
sche,  dass  es  sich  hier  einfach  um  Fracturen,  Längsbrüche  etc. 
handelt,  und  dass  Dislocation  etc.  erst  bei  Belastung  des  noch 
weichen  Gallus  zu  Stande  kommt.  Sehen  wir  uns  aber  die  typisch 
verlaufenen  Fälle,  speciell  die  von  Kümmell  gesammelten  noch- 
mals genauer  an  so  müssen  wir  uns  sagen,  dass  oft  zwischen  dem 
Eintreten  der  Belastung  und  dem  Beginn  der  hierher  gshörigen 
Erscheinungen  ein  auffallend  langer  Zwischenraum  verstrichen  ist. 
Bei  einer  gewöhnlichen  Fraktur  tritt  die  Verschiebung  der  Knochen 
ein  sofort  nach  dem  ersten  Einwirken  der  eine  Dislocation  be- 
wirkenden Verhältnisse,  mögen  dieselben  in  der  Verletzung  selbst 
oder  in  Muskelzug  oder  Belastung  gegeben  sein.  Mit  dem  Moment 
der  Continuitätstrennung  der  Knochen  ist  die  abnorme  Weichheit 
eingetreten,  hat  die  abnorme  Beweglichkeit  ihr  Maximum  erreicht 
und  im  weiteren  Verlauf  muss  diese  allmählich  durch  Callusbildung 
wieder  abnehmen.  Verschleiert  kann  das  Bild  allerdings  werden 
durch  das  Intactbleiben  von  Knochen,  welche  die  Function  des 
Verletzten  theilweise  übernehmen,  aber  auch  dann  ist  es  nicht  zu 
erklären,  warum  nach  der  Verletzung  die  Wirbel  eine  längere  Zeit, 
Monate,  ja  in  einem  Fall  von  Kümmell  P/g  Jahre  lang  anstands- 
los ihren  Dienst  versehen  und  dann  erst  allmählig  anfangen  in- 
suffient  zu  werden.  Diese  Thatsache  ist  nur  durch  die  Annahme 
einer  erst  im  Verlaufe  der  Erkrankung  sich  ausbildenden  Weich- 
heit der  Knochen  zu  erklären.  Auch  eine  durch  Ausserdienst- 
stellung der  Wirbelsäule  bedingte  verzögerte  Callusbildung  kann 
nicht  vorliegen,  denn  die  Erweichung  tritt  erst  ein,  wenn  die 
Wirbelsäule  schon  längst  wieder  ihren  Dienst  vollkommen  versieht 
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Anders  liegt  die  Frage,  ob  eine  Fractur  überhaupt  in  sämnit- 
lichcn  Fällen  vorgelegen  hat,  ob  die  Erweichung  der  Knochen  die 
Folge  einer  Fractur  ist,  oder  ob  sie  auch  nach  anderen  Ver- 
letzungen eintreten  kann.  Ueber  diesen  Punkt  ist  nach  meiner 
Ansicht  eine  Entscheidung  zur  Zeit  nicht  möglich ;  wir  müssen  uns 
ebenso  wie  es  Kümmel!  in  seiner  letzten  Veröflfentlichung  gethan 
hat,  sagen,  dass  in  sämmtlichen  bekannten  Fällen  ein  Bruch  vor- 
gelegen haben  kann.  So  ist  z.  B.  das  starke  Vornüberbeugen,  wie 
es  in  meinem  Fall  3  stattgefunden  hat,  wohl  im  Stande,  eine 
Compressionsfractur  der  Wirbelkörper  zu  veranlassen,  für  welche 
auch  die  äusserst  schweren  direct  folgenden  Erscheinungen  sprechen 
dürften,  aber  in  anderen  Fällen  ist  das  Trauma  so  unbedeutend, 
sind  seine  unmittelbaren  Folgen  so  vorübergehende,  dass  die  An- 
nahme eines  Bruches  auf  erhebliche  Zweifel  stossen  muss.  Hier 
können  nur  weitere  Beobachtungen  und  eventuelle  Sectionsresultate 
Aufschlus  geben. 

Leider  ist  der  oben  erwähnte  von  Mancini^)  mitgetheilte 
Fall,  der  sehr  wohl  hierher  gehören  kann,  nicht  hinreichend  genau 
untersucht,  um  hier  verwerthet  zu  werden.  Es  fehlt  die  mikro- 
skopische und  bakteriologische  Untersuchung  der  durch  die  Obduk- 
tion gewonnenen  Wirbelpräparate,  und  die  Beschreibung  des 
makroskopischen  Befundes  ist  nicht  recht  klar,  sodass  eine  sichere 
Differentialdiagnose  zwischen  Tuberculose,  Osteomyelitis  und  spe- 
cifisch-taumatischem  Prozess  nicht  möglich  ist.  Er  giebt  uns  in 
Folge  dessen  auch  keine  Antwort  auf  die  Frage  nach  den  feineren 
Vorgängen  bei  dem  Zustandekommen  der  Erweichung,  speciell,  ob 
es  sich  nur  um  eine  Osteoporose  handelt,  oder  ob  sich  gleichzeitig 
auch  Prozesse  analog  der  Osteomalacie  abspielen.  Hierüber 
können  wir  nur  Vermuthungen  aussprechen. 

Wenn  es  sich  nur  um  Osteoporose  handelte,  so  wäre  das  all- 
mäliche  Auftreten  des  Gibbus  resp.  der  sonstigen  Deformitäten,  das 
ganz  langsame  Anwachsen  desselben,  wie  wir  es  in  vielen  Fällen 
genau  verfolgen  konnten,  kaum  zu  erklären.  Bei  der  Osteoporose 
verringert  sich  die  Masse  der  Knochensubstanz,  der  Knochen  wird 
dadurch  in  toto  weniger  widerstandsfähig,  aber  der  bleibende  Rest 
ist  immer  noch  Knochen,  starrer  Knochen,  der  nur  durch  Zustande- 


»)  I.  c. 
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komincn  einer  Fractur  einknicken  kann.  Ein  Biegen  von  Knochen 
mit  erheblichem  Dickendurchmesser  ist  nur  möglich  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  dieser  Knochen  abnorm  weich  ist,  dass  er  die 
ihm  eigenthümliche  Härte  durch  Verlust  eines  Theils  seiner  Kalk- 
salze eingebüsst  hat.  Wir  sind  daher  gezwungen,  ausser  der 
lacunären  Atrophie,  der  Osteoporose,  auch  eine  Halisterese,  eine 
Verarmung  der  betreffenden  Knochen  an  Kalksalzen,  anzunehmen. 

Wie  diese  allerdings  zu  Stande  kommt,  das  bleibt  vorläufig 
vollständig  der  Vermuthung  überlassen.  Wenn  wir  schon  nach  den 
klinischen  Erfahrungen  nicht  sagen  können,  ob  die  primäre  Ver- 
letzung m  einer  Fractur  bestehen  muss,  oder  ob  auch  andere, 
leichtere  Schädigungen  genügen,  die  progressive  Erweichung  aus- 
zulösen, so  sind  wir  noch  viel  weniger  in  der  Lage,  über  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Verletzung  zur  Erweichung  führt,  Aufschluss 
zu  geben. 

Herr  Geheimrath  Mikulicz  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass 
ein  durch  das  Trauma  gesetztes  intra-  resp.  extradurales  Haema- 
tom  den  Anstoss  dazu  giebt.  Es  ist  denkbar,  dass  dieses  all- 
mälig  in  die  betreffenden  Wurzeln  und  Spinalganglien  diffundirt 
und  so  erst  nachträglich  in  denselben  Veränderungen  setzt,  die 
theils  in  trophischen,  theils  in  Sensibilitätsstörungen  zum  Ausdruck 
kommen-  Diese  Annahme  wird  durch  die  Erwägung  gestützt,  dass 
wir  an  ajideren  Skeletabschnitten,  die  eine  so  innige  Beziehung 
zum  Nervensystem  nicht  haben,  derartige  Folgezustände  eines 
scheinbar  geringfügigen  Traumas  nicht  kennen.  Jedenfalls  kann 
es  sich  hier  nicht  um  die  einfachen  reactiven  Processe  im  ver- 
letzten Knochen  handeln,  selbst  wenn  wir  für  alle  Fälle  eine 
Fractur  oder  Fissur  zugeben  und  annehmen  wollten,  dass  der  Pro- 
cess  der  traumatischen  Entzündung  abnorm  in  die  Länge  gezogen 
würde.  Denn  hier  geht  Knochenschwund  Hand  in  Hand  mit 
Knochenneubildung,  so  dass  de  facto  eine  Verminderung  des  festen 
Knochengewebes  nicht  eintritt.  Man  müsste  vielmehr  an  einen 
Process  denken,  der  der  gewöhnlichen  Osteomalacie  nahe  steht, 
welche  von  den  meisten,  so  von  Virchow,  von  v.  Reckling- 
hausen^),  als  ein  entzündlicher  frocess  angesehen  wird,  als  eine 
chronische    atrophirende    Entzündung,     bei     welcher    Anbau    von 

0  Die  fibröse  oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteomalacie  etc.  In  der 
Pestschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstage.    Berlin  1891. 
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Knochengewebe  zwar  auch  vorhanden  ist,  aber  von  dem  Abbau 
erheblich  übertroffen  wird.  v.  Recklinghausen  glaubt  diese 
Eigenthümlichkeit  der  osteomalacischen  Entzündung  in  der  ihr 
eigenthümlichen  Form  der  entzündlichen  Congestion  suchen  zu 
dürfen,  welche  auf  Innervationsstörungen  beruht  und  in  einer 
reinen  arteriellen  Hyperaemie  besteht,  ohne  die,  Knochenapposition 
begünstigende,  Complication  venöser  Stauungen.  An  welcher  Stelle 
des  vasomotorischen  Gebietes  die  Störung  liegt,  ob  mehr  central 
oder  im  Nervmuskelapparatc  der  Wandungen  der  peripheren  Ge- 
fässbezirke,  diese  Frage  lässt  v.  Recklinghausen  bei  dem 
Mangel  nachweisbarer  Veränderungen  an  den  nervösen  Organen 
unbeantwortet.  Auch  aus  anderen  Gründen  ist  der  Gedanke,  dass 
bei  diesen  Verletzungen  nervöse  Einflüsse  mitspielen,  dass  mit  der 
Wirbelsäule  zugleich  ihr  nervöser  Inhalt  geschädigt  wird,  ein  ziem- 
■lich  nahe  liegender.  Ich  glaube,  man  muss  an  derartige  Vorgänge 
um  so  eher  denken,  als  wir  rein  nervöse,  im  Wirbelcanal  sich  ab- 
spielende Erkrankungen  kennen,  welche  zu  ganz  analogen  Ver- 
änderungen der  Wirbel  führen.  So  war  dies  für  die  spinale  Kinder- 
lähmung durch  Heine^)  schon  längere  Zeit  bekannt;  auch  bei  der 
Tabes  kommen,  wie  Krönig^)  nachgewiesen  hat,  ganz  analoge 
Veränderungen  vor.  Hier  dürfte  auch  ein  Satz  aus  einem  Vor- 
frage von  Goltz:  „üeber  Beobachtungen  an  Thieren,  denen  um- 
fangreiche Abschnitte  des  Rückenmarks  entfernt  waren** '),  zu  er- 
wähnen sein,  dahin  lautend:  „Die  Knochen  der  Wirbelsäule  er- 
wiesen sich  nach  einmaliger  Querdurchschneidung  des  Rückenmarks 
bei  späteren  Operationen  auffällig  morsch,  so  oft  der  Wirbelcanal 
zwecks  der  Ausschneidung  des  Rückenmarks  in  weiterer  Aus- 
dehnung geöffnet  wurde."  Endlich  wird  auch  ein  Fall  von  Osteo- 
malacie,  bei  welchem  unter  anderen  Knochen  auch  die  Wirbelsäule 
erkrankt  war,  und  der  sich  im  Anschluss  an  einen  Morbus 
Basedowi  entwickelt  hatte,  von  v.  Recklinghausen*)  so  ge- 
deutet,   dass  die  die  Bas edo waschen  Symptome  bedingenden  und 


1)  J.  Heine,  Beobachtungen  über  Lähmungszustände  der  unteren  Extre- 
mitäten und  deren  Behandlung  1840. 

2)  Wirbelerkrankungen    bei   Tabikern;    Zeitschr.    für   klin.   Med.,    XIV, 
1888,  p.  51. 

3)  XVII.  Wanderversamml.  der  südwestdeutschen  Neurologen  und  irren - 
hrzte  zu  Baden-Baden  1892.    Neurolog.  Centralbl.  1892,  p.  390. 

*)  1.  c. 
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die  zur  Hypcraemie  der  Knochen  führenden  vasomotorischen 
Störungen  auf  die  gleichen  nervösen  Einflüsse  zurückzuführen  seien. 
Der  ÜMistand,  dass  bei  den  Verletzungen  nur  eine  locale,  bei  den 
oben  erwähnten  Leiden  eine  die  ganze  Wirbelsäule  betreffende  Er- 
weichung eintritt,  wäre  daraus  zu  erklären,  dass  ja  auch  die  Ver- 
letzung nur  eine  locale  ist,  demnach  auch  nur  local  Rückenmark 
oder  Nerven  schädigt. 

Dass  aber  bei  den  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  die  ner- 
vösen Organe  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  ist  sicher.  Wir 
konnten  in  jedem  Fall  irgend  welche  nervöse  Störungen  nach- 
weisen, so  Sensibilitätsstörungen,  Anaesthesien ,  welche  in  Fall  3 
den  Gibbus  und  seine  Umgebung  betrafen,  ferner  Analgasien, 
Paraesthesien,  Neuralgien,  Erhöhung,  Herabsetzung  der  Patellar- 
reflexe,  Paresen,  in  schweren  FäUen  Paralysen,  krampfartige 
Zuckungen  etc.  So  finden  sich  in  der  erwähnten  Arbeit  von 
Bechterew  über  Steifigkeit  der  Wirbelsäule i)  unter  3  diesbezüg- 
lichen Fällen  2,  bei  denen  die  Erkrankung  sich  an  Traumen  an- 
geschlossen hat,  und  bei  diesen  beiden  Fällen  konnte  Bechterew 
unter  anderen  nervösen  Störungen  Herabsetzung  der  Sensibilität 
besonders  am  Rücken  nachweisen.  Auch  die  hochgradigen 
Schmerzen,  die  spontan  oder  auf  Druck  etc.  im  Gihbus  bestehen 
und  bei  diesem  Leiden  entschieden  stärker  hervortreten  als  bei 
ähnlichen,  speciell  der  Tuberculose,  müssen  hier  noch  erwähnt 
werden.  Selbstverständlich  will  ich  nicht  diese  Sensibilitäts- 
störungen  als  Ursache  unseres  Krankheitsbildes  ansehen,  das  könnte 
ich  nur,  wenn  ich  sie  in  gleicher  Weise  in  allen  von  mir  beob- 
achteten Fällen  gefunden  hätte;  sie  sollen  mir  nur  beweisen,  dass 
durch  Verletzungen,  wie  sie  hier  für  uns  in  Frage  kommen,  ner- 
vöse Störungen  gesetzt  werden,  und  dass  demnach  die,  auch 
von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  ausgesprochene  Ansicht,  dass 
vasomotorische  oder  vielleicht  auch  trophische  Störungen  dieser 
Erkrankung  zu  Grunde  liegen,  nicht  unberechtigt  ist.  Wo  diese 
Störungen  ihren  Sitz  haben,  worin  sie  beruhen,  das  ist  vorläufig 
nicht  zu  entscheiden.  Eine  directe  Mitverletzung  der  betreflfenden 
nervösen  Organe  ist  nicht  wahrscheinlich,  da  die  Processe  nicht 
sofort  entstehen,  sondern  sich  viel  später  ganz  allmählich  ausbilden. 


i)  l.  c. 

ArchiT  fUr  klin.  Chirurgie.   52.  Bd.    Heft  1. 
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Dass  es  sich  um  eine  entzündliche  Degeneration  handelt*,  glaube 
ich  ebenfalls  nicht,  da  die  Erscheinungen  sich  oft  ganz  oder  fast 
ganz  zurückbilden.  Von  einem  Theil  derselben  ist  es  wohl  sicher, 
dass  wir  es  mit  Compressionswirkungen  zu  thun  haben,  welche 
sowohl  in  Folge  Verlagerung  der  Wirbel  als  auch  durch  abnormen 
Flüssigkeitsgehalt  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute,  also  Hyper- 
aemie  und  Oedem  hervorgerufen  werden  können.  Das  erstere  Mo- 
ment wird  hier  kaum  in  Betracht  kommen,  wie  auch  von  dem 
tuberculösen  Gibbus  eine  directe  Druckwirkung  sehr  selten  ausge- 
übt wird  (nach  Kraske^)  in  einem  Fall  von  52).  Wir  mussten 
also  mehr  an  ähnliche  Vorgänge  denken,  wie  sie  besonders  von 
Seh  maus  2)  für  die  bacilläre  Wirbelcaries  geschildert  sind,  dass 
sich  Hyperaemie  und  Oedem  der  Dura  einstellen,  dass  es  zur  Aus- 
bildung einer  Pachymeningitis  externa  kommt,  und  dass  die  so 
geschwellte  Dura  nicht  nur  durch  ihr  vermehrtes  Volumen  den 
Wirbelcanal  verengert,  sondern  dass  sie  auch  durch  Verschluss  der 
das  Rückenmark  entlastenden  Lymphbahnen  ein  Oedem  dieses  Or- 
gans herbeiführt.  Bei  langem  Bestehen  kann  das  Oedem  zu 
dauernder  Schädigung  führen,  anderenfalls  können  die  von  ihm  be- 
dingten Erscheinungen  auch  gänzlich  zurückgehen. 

Die  Hyperaemie  der  Dura  hat  vermuthlich  den  gleichen  Grund, 
wie  die  supponirte  Congestion  der  erkrankten  Wirbel,  in  nervösen 
Störungen,  für  die  sich  eine  anatomische  Ursache  vielleicht  ebenso 
wenig  nachweisen  lässt,  wie  für  den  oben  erwähnten  Fall  von 
Osteomalacie  nach  Morbus  Basedowi.  Vorläufig  sind  wir  ge- 
zwungen, einen  Theil  der  Erscheinungen  als  neurotische  auf- 
zufassen. 

Wenn  wir  übrigens  eine  chronische  arterielle  Hyperaemie  als 
Ursache  der  Erweichung  ansehen  sollen,  dann  müssen  wir  ver- 
langen, dass  auch  die  entzündliche  Hyperaemie  bei  infectiösen  Er- 
krankungen der  Wirbel  bisweilen  ähnliche  Folgen  nach  sich  zieht. 
Wir  brauchen  uns  aber  nur  an  den  Operations-  oder  Sections- 
befund  bei  Tuberculose  nicht  nur  der  Wirbel,  sondern  auch  be- 
liebiger anderer  Knochen    zu    erinnern,    um  uns  sagen  zu  können, 


0  Ueber  die  operative  Eröflfnung  des  Wirbelkanales  bei  spondylitischen 
Lähmungen,     v.  Langen beck's  Archiv  XLI,  p.  381. 

2)  Die  Compressionsmyelitis  bei  Garies  der  Wirbelsäule.  Wiesbaden, 
J.  F.  Bergmann  1890. 
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dass  wir  das  gleiche  Bild  osteömalacischer  Veränderungen  sehr 
häufig  in  der  Umgebung  tuberculöser  Herde  finden  an  Stellen,  wo 
von  specifischer  Entzündung  noch  nicht  die  Rede  ist.  Mann  kann 
solche  Knochen  oft  leicht  mit  dem  Messer  schneiden.  Die  Wirkung 
dieser  Erweichung  wird  aber  in  den  Hintergrund  gedrängt  durch 
die  das  Krankheitsbild  beherrschende  Erscheinung  der  käsigen  Ein- 
schmelzung. 

Es  erklärt  sich  vielleicht  zum  Theil  der  günstige  Einfluss  der 
Bier'schen  Stauung  auf  tuberculöse  Knochen  einmal  aus  der  die 
Bildung  von  Bindegewebe  und  damit  die  Vernarbung  befördernden 
Einwirkung  venöser  Hyperaemie,  dann  aber  auch  aus  dem  Um- 
stände, dass  wir  vermittelst  dieser  Methode  die  active,  Knochen- 
abbau bewirkende  Congestion  in  eineStauungshyperaemie  verwandeln. 

Wann  sollen  wir  nun  eine  solche  traumatische  Affection  der 
Wirbelsäule  diagnosticiren  ?  Diese  Frage  wird  in  den  meisten 
B'ällen  gleichbedeutend  sein  mit  der:  wie  unterscheiden  wir  eine 
derartige  Affection  von  einer  Spondylitis  tuberculosa?  Eine  Ver- 
wechselung mit  anderen  Erkrankungen  kann  kaum  vorkommen,  ab- 
gesehen von  den  sehr  seltenen  gummösen  Wirbelprocessen  und  den 
Gibbusbildungen  in  Folge  von  Tumoren,  wenn  solche  einmal  zufällig 
der  Zeitfolge  nach  sich  einem  Trauma  anschliessen.  Eine  sichere 
Entscheidung  wird  in  vielen  Fällen  erst  nach  monatelanger  Beob- 
achtung zu  treffen  sein;  umsomehr  muss  man  jede  Einzelheit,  die 
zur  Diagnose  führen  kann,  in  Betracht  ziehen. 

Was  die  Entstehungsgeschichte  des  Leidens  anbelangt,  so  wird 
man  —  abgesehen  von  den  gewöhnlichen  zum  Verdacht  auf  Tuber- 
culöse führenden  anamnestischen  Angaben  —  bei  der  tuberculösen 
Spondylitis  eine  längere  Incubationszeit  verlangen  müssen.  Diese 
war  allerdings  in  den  von  Kümmell  beschriebenen  Fällen  auch 
scheinbar  vorhanden.  Bisweilen  ist  aber  die  zwischen  der  Ver- 
letzung und  dem  Beginn  der  eigentlichen  Erkrankung  verstreichende 
Zeit  so  kurz,  so  besonders  in  meinem  Fall  4,  dass  schon  dadurch 
die  Annahme  einer  tuberculösen  Erkrankung  unmöglich  gemacht 
wird.  In  diesem  Falle  könnte  man  nach  unseren  sonstigen  Er- 
fahrungen höchstens  an  einen  acut  entzündlichen  Process  denken, 
eine  Annahme,  die  sich  aber  durch  den  Mangel  aller  stürmischen 
Erscheinungen  speciell  den  gänzlich  fieberlosen  Verlauf  von  selbst 
verbietet. 

2* 
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Was  das  Trauma  selbst  betrifft,  so  ist  es  gleichgiltig,  welcher 
Art  es  war,  ob  leicht,  ob  schwer;  ob  in  seinen  unmittelbaren  Folgen 
schnell  vorübergehend  oder  lange  anhaltend,  wenn  es  nur  irgendwie 
im  Stande  war,  eine  Läsion  eines  oder  mehrerer  Wirbel  zu  bewirken. 

Bei  der  Untersuchung  des  Patienten  wird  man  in  erster  Linie 
sein  Augenmerk  auf  das  Vorhandensein  nachweisbarer  tuberculöser 
Veränderungen  in  anderen  Organen  zu  richten  haben.  Bei  länger 
bestehendem  Leiden  ist  an  den  bekannten  Gegenden  auf  Senkungs- 
abscesse  gründlich  zu  fahnden.  Dann  aber  scheint  auch  die  Ge- 
stalt der  Deformitäten  einen  gewissen  Anhalt  für  die  Diagnose  in- 
sofern zu  bieten,  als  bei  den  traumatischen  Affectionen  der  einzelne 
Wirbel  nicht  in  dem  Maasse  zerstört  wird,  wie  bei  der  käsigen 
Einschmelzung,  dafür  aber  häufiger  eine  grössere  Anzahl  benach- 
barter Wirbel  annähernd  gleichmässig  erkranken.  Die  Tuberculose 
pflanzt  sich  meist  von  einem  Herd  auf  die  Nachbarschaft,  von  einem 
Wirbel  auf  die  nächsten  Wirbel  fort,  der  erst  erkrankte  aber  bleibt 
den  secundär  erkrankten  immer  ein  Stück  voraus.  Das  Trauma 
dagegen  wird  nicht  selten  eine  Reihe  benachbarter  Wirbel  gleich- 
mässig schädigen  und  sie  daher  auch  gleichmässig  erkranken  lassen. 
Die  Folge  davon  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  scharfe  Knickung 
der  Wirbelsäule  beim  Gibbus  tuberculosus,  eine  mehr  diflFuse,  auf 
mehrere  Wirbel  vertheilte  Verbiegung  bei  den  traumatischen  Affec- 
tionen. Diese  Verbiegung  bleibt  auch  bei  Entlastung  der  Wirbel- 
säule voll  bestehen.  Daneben  sind  oft  auch  im  nicht  erkrankten 
Theil  der  Wirbelsäule  Defonnitäten  vorhanden,  Kyphosen,  Lordosen, 
Skoliosen,  die  sich  mehr  oder  weniger  durch  Zug  oder  Druck  aus- 
gleichen lassen.  Sie  haben  zum  Theil  wohl  eine  compensatorische 
Bedeutung,  z.  Th.  sind  sie  auch  zweifellos  durch  willkürliche  oder 
reflectorische  Muskelaction  bedingt  und  verdanken  dem  Bestreben 
des  Patienten  ihre  Entstehung,  jede  schmerzhafte  Bewegung  der 
erkrankten  Wirbel  zu  vermeiden.  Es  wird  das  in  der  Weise  zu 
erreichen  gesucht,  dass  vermittelst  des  biegsamen  gesunden  Theiles 
der  Wirbelsäule  der  erkrankte  in  die  Lage  gebracht  wird,  in  welcher 
er  am  wenigsten  Beschwerden  verursacht.  So  hatte  man  besonders 
von  dem  Patienten  meines  Falles  4  den  Eindruck,  dass  die  ängst- 
lich steife  Haltung,  welche  er  schon  bald  nach  dem  Beginn  seiner 
Krankheit  einnahm,  eine  habituelle  war.  Auch  eine  Schwäche  der 
longitudinalen  Rückenmuskeln    kann  hier  in  Betracht  kommen  für 
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die  Entstehung  der  oft  beobachteten  complicirenden  Kyphosen. 
Endlich  mögen  bisweilen  auch  arthritische  Vorgänge  zum  Zustande- 
kommen der  Verbiegungen  beitragen. 

Ob  ein  Theil  der  oben  erwähnten  nervösen  Störungen  irgend- 
wie zur  Diagnose  unserer  Krankheit  beitragen  kann,  müssen  weitere  Er- 
fahrungen lehren,  jedenfalls  darf  die  hochgradige  Schmerzhaftigkeit 
der  erkrankten  Wirbel  hier  herangezogen  werden.  Ich  halte  es  für 
wichtig,  dass  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Patienten  genau  unter- 
sucht werden,  damit  man  etwaige  häufigere  Beobachtungen  ent- 
sprechend verwerthen  kann. 

Was  die  Prognose  anbelangt,  so  lassen  sich  zur  Zeit  keine 
allgemeinen  Regeln  aufstellen.  Bisweilen  kommt  der  Process  bei 
geeigneter  Therapie  nach  einiger  Zeit  zum  Stillstand.  Die  einmal 
gebildeten  Deformitäten  bleiben  zwar  mehr  oder  weniger  bestehen 
—  nur  in  einem  Fall  von  Schede  waren  sie  gänzlich  beseitigt  — 
aber  es  kann  doch  noch  eine  erträgliche  oder  sogar  gute  Function 
der  Wirbelsäule  resultiren.  Es  lehren  dies  besonders  die  Beob- 
achtungen KümmelPs  und  Schede 's.  In  manchen  Fällen  aber, 
so  besonders  in  meinem  dritten,  lässt  dieser  Stillstand  zum  mindesten 
sehr  lange  auf  sich  warten;  wir  können  hier  nur  sagen,  dass  nach 
2Y2Jährigem  Bestand  die  Erkrankung  bei  der  letzten  Besichtigung 
immer  noch  progredient  war.  Auch  über  meine  übrigen  Fälle,  ab- 
gesehen von  dem  ersten,  möchte  ich  mir  in  dieser  Beziehung  ein 
Urtheil  noch  nicht  erlauben. 

Was  endlich  die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungs- 
form anbelangt,  so*  scheint  das  sicherste  Verfahren  in  einer  energi- 
schen Extension  bei  Rückenlage  des  Patienten  zu  bestehen  und 
zwar  mittels  der  gleichen  Apparate  und  Methoden,  die  für  die  Be- 
handlung der  Spondylitis  tuberculosa  in  Betracht  kommen.  Es 
stimmen  diese  therapeutischen  Erfahrungen  auch  mit  theoretischen 
Erwägungen  überein.  Wenn  die  Erkrankung  der  Knochen  Folge  ist 
einer  arteriellen  Hyperämie,  dann  muss  alles  auf  dieselbe  einen 
ungünstigen  Einiluss  haben,  was  das  Zustandekommen  der  Con- 
gestion  befördert;  in  der  Vermeidung  derartiger  Schädlichkeiten, 
also  Ruhigstellung  und  Entlastung  müssen  wir  die  Heilung  suchen. 

Wenn  aus  irgend  welchen  Gründen  die  langwierige  Ruhelage 
des  Patienten  nicht  am  Platze  erscheint  oder  sich  verbietet,  wird 
man  sich  mit  einem  gut  sitzenden   und  gut  stützenden  Mieder  be- 
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helfen,  gleichgültig  aus  welchem  Material  dasselbe  gearbeitet  ist. 
Wir  haben  zu  diesem  Zweck  Apparate  aus  Gyps,  Filz  und  Holz- 
leira  in  Anwendung  gebracht,  üeber  den  Werth  der  Anwendung 
von  Massage  und  Gymnastik  lässt  sich  bei  der  geringen  bisherigen 
Erfahrung  nichts  Bestimmtes  sagen.  Jedenfalls  wird  man  damit 
sehr  vorsichtig  sein  müssen. 


Erklärung  der  Abblldungeii  auf  Taf.  L 

Fig.  1  und  2:  Fall  2  dieser  Zusammenstellung  zu  Beginn  der  klinischen  Be- 
handlung ca.  6  Wochen  nach  dem  Unfall. 
Fig.  3  und  4:  Derselbe  Fall  2Ys  Jahr  nach  erlittenem  Unfall. 
Fig.  5:  Fall  3  21/2  Jahr  nach  dem  Unfall. 
Fig.  6:  Fall  4  ca.  9  Wochen  nach  dem  Unfall. 
Fig.  7:  Derselbe  Fall  V/^  Jahr  nach  dem  Unfall. 
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(Aus  der  Königlichen  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau.) 

Ein  Fall  von  nicht-traumatischem  Aneu- 
rysma der  Arteria  vertebralis. 

Von 

Dr.  Harl  HiiCichmld, 

AssUteucnnt  der  Klinik. 


Das  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  kommt  bekanntlich 
relativ  sehr  selten  zur  Beobachtung;  die  bisher  beschriebenen  Fälle 
haben  sich,  soweit  ich  die  Literatur  verfolgen  konnte,  stets  auf  ein 
directes  Trauma,  eine  Stich-  oder  Schussv^unde  zurückführen  lassen. 

In  den  meisten  der  Fälle  konnte  nicht  mit  Sicherheit  die 
Diagnose  auf  eine  Gefässenveiterung  dieser  Arterie  gestellt  werden. 
Meist  wurde  fälschlich  ein  Aneurysma  der  Arteria  carotis  beziehungs- 
weise deren  Acste  angenommen.  Die  Erklärung  für  diese  auffallende 
Thatsache  giebt  uns  Barbieri^)  in  seiner  Monographie  über  die 
Arteria  vertebralis,  auf  welche  ich  noch  ausführlich  zurückkommen 
werde. 

Vor  ca.  172  Jahren  wurde  an  der  Breslauer  chirurgischen 
Klinik  ein  Fall  von  Aneurysma  dieser  Arterie  beobachtet,  welches 
spontan,  ohne  Einwirken  einer  äusseren  Gewalt  entstanden 
war;  die  Diagnose  konnte  vor  der  Operation  sicher  gestellt  werden. 
Schon  aus  diesem  Grunde  verdient  unsere  Beobachtung  ein  be- 
sonderes Interesse.  Dieses  wird  aber  noch  durch  den  Umstand 
erhöht,  dass  Herr  Geheimrath  Mikulicz  in  diesem  Falle  mit  Er- 
folg ein  neues  Verfahren  zur  Unterbindung  der  Arteria  vertebralis 
anwandte,   welches   sich  zwar  an  die  Methode  von  Chassaignac 


1)  Monografiadeir  arteria vertcbrale.  Gazzetta medica ItalianaLombardia  1 8G7. 
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anschliesst,  vor  dieser  aber  den  Vorzug  grösserer  Sicherheit  in  der 
topographischen  Orientirung  und  Freilegung  des  betreffenden  Ope- 
rationsgebietes hat.    Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Der  58  Jahre  alte  Patient  M.  S.  will  hereditär  nicht  belastet  und  bis  zu 
seinem  9.  Lebensjahr  stets  gesund  gewesen  sein.  Damals  zog  er  sich  einen 
Bruch  der  beiden  Unterschenkelknochen  zu.  Mit  22  .Jahren  acquirirte  er  sich 
eine  Gonorrhoe,  welche  nach  einer  halbjährigen  Behandlung  wich.  Ende  1877 
erkrankte  Patient  an  einer  Cystitis.  Er  bemerkte  dieselbe,  welche  sich  völlig 
schmerzlos  eingestellt  hatte,  an  einem  Trübwerden  des  Urins;  derselbe  war 
gleichzeitig  stark  übelriechend.  Nachdem  Patient  ein  halbes  Jahr  mit  Bougiren 
und  Darreichung  innerer  Mittel  behandelt  worden  war,  fand  sich  plötzlich  eine 
Incontinentia  urinae,  welche  nach  einer  fünfwöchentlichen  Behandlung  mit 
Blasenausspülungen  gehoben  wurde. 

Bis  zum  Frühjahr  1891  war  alsdann  Patient  gesund.  Zu  dieser  Zeit  ex- 
pectorirte  er,  ohne  äussere  Veranlassung,  während  eines  leichten  Hustenanfalls 
plötzlich  eine  geringe  Menge  dunkelrothen,  flüssigen  Blutes.  Weitere  Angaben 
vermag  Patient  nicht  zu  machen.  Am  selben  Tage  wiederholte  sich  dieser  An- 
fall noch  einmal.  Auf  Anrathen  des  behandelnden  Arztes  legte  sich  Patient 
zu  Bett.  Die  Erkrankung  verlief  fieberlos,  schmerzlos  und  konnte  der  Patient 
nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen. 

Bezüglich  seines  jetzigen  Leidens  macht  der  Kranke  folgende  Angaben. 
Als  er  vor  ca.  5  Wochen,  das  Gesicht  auf  die  Hände  und  die  Ellenbogen  auf 
die  Oberschenkel  gestützt,  zu  Stuhl  sass,  will  er  mit  dem  linken  Ellenbogen 
derart  ausgerutscht  sein,  dass  der  Hals  und  das  Gesicht  eine  plötzliche 
Bewegung  nach  unten  machten.  Sofort  verspürte  er  einen  stechenden  Schmerz 
in  der  linken  Halsseite.  Circa  8  Tage  darauf  bemerkte  Patient  an  der  linken 
Halsseite  beim  Waschen  eine  etwa  haselnussgrosse  Anschwellung,  welche  völlig 
schmerzlos  war.  Ohne  irgend  welche  entzündliche  Erscheinungen  hervorzu- 
rufen ist  die  Geschwulst  im  Laufe  der  letzten  4  Wochen  zu  ihrer  jetzigen  Grösse 
herangewachsen.  Seit  Beginn  seiner  Erkrankung  leidet  Patient  an  Schluck- 
beschwerden. In  der  ersten  Zeit  will  er  auch  häufig  Brechreiz  verspürt  haben, 
der  indessen  jetzt  zurückgegangen  ist.  An  Athemnoth  hat  der  Kranke  nie 
gelitten. 

Status  präsens:  Kleiner  Patient  mit  schwacher  Muskulatur,  geringem 
Panniculus  adiposus  und  von  gracilem  Knochenbau.  Schleimhäute  normal. 
Kein  Fieber,  Puls  ziemlich  gespannt,  100.  Am  linken  Fuss  eine  schlecht  ge- 
heilte Malleolarfractur ;  indessen  vermag  Patient  ganz  gut  zu  gehen,  nur  lahmt 
er  in  geringem  Grade.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  beiderseits  ausser 
geringem  Schachtelton  normalen  Befund.  Herz  in  normalen  Grenzen,  reine  Töne. 

Das  Abdomen  bietet  keine  Besonderheiten.  Beckenorgane  normal.  Im 
Urin  kein  Albumen,  kein  Zucker.  Ueberall  besteht  starke  Arterio- 
sclerose. 

Localbefund.  Auf  der  linken  Halsseite  ist  eine  Hervorwölbung  bemerkbar, 
welche  nach  der  äusseren  Betrachtung  zu  urtheilen  fast  hühnereigross  zu  sein 
scheint.   Bereits  durch  die  Inspection  lässt  sich  wahrnehmen,  dass  dieser  Tumor 
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pulsirt.  Legt  man  die  Hand  auf  denselben,  so  werden  deutlich  pulsatorische 
Bewegungen  dem  palpirenden  Finger  mitgetheilt.  Der  Tumor  beginnt  etwa  an 
der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  des  Sternocleidomastoideus  und 
reicht  von  diesem  Muskel  bedeckt  bis  in  die  Höhe  des  Kieferwinkels.  Die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  erscheint  glattwandig,  sie  selbst  lässt  sich  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  comprimiren.  Druck  auf  den  Tumor  löst  bei  dem  Patienten  leichten 
Brechreiz  aus.  Ueber  den  Tumor  hinweg  verläuft  deutlich  palpabel  ein  pulsi- 
rendes  Gefass  von  der  Grösse  der  Carotis,  bei  dessen  Compression  man  ein 
Aussetzen  des  Pulsos  der  Arteria  temporalis  bemerkt.  Eine  Asymetrie  des 
Pulses  an  den  beiden  Arteriae  temporales  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Da  man 
bei  Compression  des  über  den  Tumor  verlaufenden  Gefässes  die  Pulsation  der 
linken  Arteria  temporalis  ausschalten  kann,  lässt  sich  mit  Sicherheit  annehmen, 
dass  die  als  ein  Aneurysma  ausgesprochene  Geschwulst  jedenfalls  nicht  der 
Arteria  carotis  externa  angehören  kann,  vielmehr  entweder  der  Interna  und 
dass  erstere  über  die  Geschwulst  hinweg  verläuft,  oder  der  Arteria  vertebralis. 
Umgreift  man  nun  unterhalb  der  pulsirenden  Geschwulst  den  Musculus  sterno- 
cleidomastoideus und  comprimirt  auf  diese  Weise  die  Art.  carotis  communis  von 
einer  Seite  zur  anderen,  so  hört  wohl  die  Pulsation  des  über  den  Tumor  ver- 
laufenden Gefösses  auf,  indessen  nicht  die  des  Tumors  selbst.  Es  wird  daher 
die  Diagnose  auf  ein  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  gestellt.  Eine  Unter- 
suchung mit  dem  Kehlkopfspiegel  ist  bei  dem  Patienten  unmöglich  auszuführen 
wegen  ausserordentlich  starker  Reizbarkeit  der  Pharynxschleimhaut  und  Auf- 
treten von  Brechreiz. 

3.  12.  Bei  dem  Patienten  fällt  heute  eine  plötzlich  aufgetretene  Pupillen- 
differenz auf,  und  zwar  ist  die  linke  Pupille  im  Vergleich  zur  rechten  enger. 
Ueber  Sehstörungen  klagt  Pat.  nicht.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
(der  Befund  in  der  Augenklinik  von  Herrn  Dr.  Groenouw  aufgenommen)  er- 
giebt  im  Augenhintergrund  keine  •  wesentliche  Differenz.  Viellicht  dass  links 
eine  geringe  Hyperaemie  besteht.  Auf  Lichteinfall  und  Äccomodation  reagirt 
die  rechte  Pupille  schwach,  die  linke  kaum. 

Patellarreflexe  sind  herabgesetzt.  Andere  Erscheinungen,  die  auf  Tabes 
schliessen  Hessen,  bestehen  nicht. 

6.  12.  In  dem  Krankheitsbilde  ist  keine  Veränderung  eingetreten.  Es 
wird  heute  zur  Operation  geschritten  (Geheimrath  Prof.  Dr.  Mikulicz). 

Chloroformnarcose  ohne  Zwischenfall.  Schnitt  etwa  von  der  Kehlkopf- 
höhe abwärts,  zunächst  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  und 
dann  im  unteren  Theil  von  hier  etwa  fingerbreit  abweichend  nach  der  Fossa 
supraclavicularis  herunterlaufend,  ca.  7—8  Ctm.  lang.  Zunächst  werden  die 
grossen  Halsgefasse  freigelegt,  und  es  zeigt  sich,  dass  die  Arteria  carotis  com- 
munis unverändert  vor  dem  gefüllten  pulsirenden  Tumor,  demselben  auf  seiner 
vorderen  Wand  aufliegend,  vorüberzieht.  Da  die  Freilegung  des  unteren 
Pols  der  Gefässgeschwulst  sammt  dem  Anfangsstück  der  Arteria 
vertebralis  wegen  der  räumlichen  Beengung  Schwierigkeiten 
macht,  wird  die  Clavicularportion  des  Kopfnickers  ca.  3  Ctm. 
über  der  Clavicula  quer  durchtrennt;  nunmehr  gelingt  es  leicht, 
die  Arteria  vertebralis  bis  an  ihre  Austrittsstelle  aus  der  Subclavia  freizulegen. 
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Der  Tumor  gehört  also  der  Arteria  vertebralis  und  zwar  deren  unterem  Theil 
vor  dem  Eintritt  in  den  Vertebralcanal  an.  Die  Arteria  vertebralis  wird  dicht 
an  ihrem  Ursprünge  durch  starke  Catgutligaturen  doppelt  unterbunden.  Naht 
des  Sternocleidomastoideus  mit  Catgut.  Schluss  der  Wunde  durch  Silber  und 
Seidennaht  bis  auf  eine  Lücke  im  unteren  Theil,  durch  welche  ein  schmaler 
Jodofonngazestreifen  bis  auf  die  Ligaturstelle  eingeschoben  wird.  Aseptischer 
Verband. 

7.  12.  Allgemeinbefinden,  abgesehen  von  staiken  Schmerzen,  gut.  Pu- 
pillendifferenz besteht  weiter.   Temperatur  normal.  Puls  122. 

8.  12.  Oberfl.  Verbandwechsel  wegen  leichter  Durchblutung  des  Ver- 
bandes.   Allgemeinbefinden  unverändert  gut. 

10.  12.  Verbandwechsel.  Der  Jodoformgazestreifen  wird  entfernt  und  in 
die  nun  bestehende  kleine  Höhle  Jodoformglycerin  geträufelt.  Die  Wund  sieht 
völlig  reactionslos  aus.  Von  Seiten  des  Pulses  ist  zu  erwähnen,  dass  derselbe 
bei  völlig  normaler  Temperatur  fortgesetzt  etwas  frequent  ist,  schwankend 
zwischen  100  und  120.   Linke  Pupille  ist  unverändert  enger. 

16.  12.  Entfernung  der  Nähte.  Wundwinkel,  in  welchem  die  Jodoform- 
gaze lag,  ist  bis  auf  eine  oberflächlich  granulirende  Wunde  geheilt.  Puls 
weiterhin  frequent  (92 — 120).    Temperatur  normal.    Pupillen  unverändert. 

19.  12.  Patient  wird  am  heutigen  Tage  als  geheilt  entlassen.  Es  besteht 
eine  kleine  oberflächlich  granulirende  Wundfläche,  welche  mit  Schwarzsalbe 
verbunden  wird.  Keine  Pulsation  an  Stelle  des  früher  bestandenen  Tumors. 
Pupillenbefund  unverändert.  Puls  fortgesetzt  ziemlich  frequent  (bis  96). 

Am  28.  2.  94  stellt  sich  Patient  nach  langer  Zeit  wieder  vor.  Es  wird 
folgender  Status  aufgenommen :  Seit  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  ist  er 
völlig  frei  von  allen  früheren  Beschwerden  geblieben.  Sein  Allgemeinzustand 
erscheint  unverändert.  Von  dem  früher  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis 
sichtbaren  Tumor  ist  nichts  mehr  zu  bemerken.  Die  Grube  ist  ebenso  tief  wie 
die  rechte.  In  dem  äusseren  Theile  derselben,  entsprechend  etwa  der  Gegend 
des  früheren  Tumors,  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  Verhärtung.  Dieselbe  ad- 
härirt  der  glatten  Narbe  in  massigem  Grade,  so  dass  letztere  gegen  die  Unter- 
lage leicht  fixirt  erscheint.  Pulsation  ist  hierselbst  nicht  mehr  zu  constatiren. 
Die  Arteria  carotis  ist  vor  dieser  Stelle  zu  fühlen  und  pulsirt  wie  die  der 
rechten  Seite.  Die  Clavicularportion  des  Kopfnickers  in  ganzer  Breite  ver- 
einigt. Es  besteht  noch  eine  leichte  Pupillendifferenz.  Die  linke  Pupille  ist 
etwas  kleiner  als  die  rechte.  Die  Herzaction  ist  auch  noch  ziemlich  frequent, 
schwankt  von  circa  90  Schlägen,  welche  das  Mittel  zu  sein  scheinen,  bis  circa 
120.    Ab  und  zu  ein  aussetzender  Pulsschlag. 

Anfang  Januar  95  suchte  ich  den  Kranken  abermals  auf  und  konnte  fest- 
stellen, dass  sich  eine  Aenderung  gegen  den  Befund  vom  28.  2.  94  nicht  ein- 
gestellt hat.  Er  ist  von  allen  Beschwerden  frei,  geht  seiner,  allerdings  leichten 
Beschäftigung,  regelmässig  nach.  Pupillendifferenz  besteht  in  massigem 
Grade.  Puls  90. 

Ende  März  1895  starb  Patient  plötzlich  an  einem  Schlaganfall,  nach- 
dem er  sich  bis  zu  demselben  völlig  wohl  befunden  hatte.  Eine  Autopsie 
wurde  nicht  vorgenommen. 
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Der  eben  geschilderte  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  v^ertebralis 
ist,  meines  Wissens,  der  einzige  bisher  klinisch  beobachtete  einer 
Gefässgeschwulst  dieser  Arterie,  entstanden  auf  nichttraumatischer 
Basis.  Ich  bezeichne  hier  als  Trauma  eine  Verletzung,  wie  sie  in  den 
übrigen  Fallen  beobachtet  wurde,  entweder  Stich  oder  Schuss.  Im 
weiteren  Sinne  könnte  man  ja  auch  die  plötzliche  Bewegung,  auf  die  der 
PatientdieEntstehungseinesLeidens  bezieht,  als  ein  Traumabetrachten. 

lieber  das  Entstehen  dieser  Aneurysmen  der  Wirbelarterie  glaube 
ich  in  Kürze  hinweggehen  zu  können.  Patient  leidet,  wie  aus  der 
Krankengeschichte  hervorgeht,  an  einer  ganz  bedeutenden  Arterio- 
sklerose des  gesammten  Gefässsystems.  Anamnestisch  giebt  er  an, 
dass  er  nach  einer  plötzlichen,  ruckweisen  Bewegung  des  Gesichtes 
und  Halses  nach  vom  und  unten  plötzlich  einen  stechenden  Schmerz 
in  der  linken  Halsseite  empfunden  habe.  Acht  Tage  nach  diesem 
Vorfall  bemerkte  er,  entsprechend  der  Stelle,  wo  er  damals  den 
plötzlichen  Schmerz  empfunden  hatte,  eine  etwa  haselnussgrosse 
Geschwulst,  welche  im  Verlauf  von  4  Wochen  zu  der  Grösse  eines 
Hühnereies  heranwuchs.  Dass  diese  Geschwulst  bereits  vor  dem 
von  ihm  angegebenen  Zeitpunkt  vorhanden  gewesen  ist,  erscheint 
bei  der  AengsÜichkeit,  die  Patient  damals  zu  Tage  legte,  kaum 
annehmbar.  Er  selbst  giebt  an,  dass  er  sich  seiner  Zeit  sofort  an 
den  Hals  gefasst  hätte,  irgend  etwas  Abnormes  an  seinem  Halse  aber 
nicht  wahrgenommen  habe. 

Dass  unter  diesen  Umständen  durch  eine  derartige  Bewegung 
eine  Zerreissung  der  Intima  und  Media  der  Vertebralis  mit  der 
nachfolgenden  Bildung  eines  Aneurysma  an  dieser  Stelle  als  ein  zu 
Grunde  liegendes  ätiologisches  Moment  als  sicher  angenommen 
werden  kann,  erscheint  durchaus  gerechtfertigt. 

Für  das  seltene  Vorkommen  von  Aneurysmen  dieser  Arterien 
spricht  die  Lage  derselben.  Bekanntermassen  sind  für  das  Entstehen 
von  Aneurysmen  diejenigen  Räume  die  Prädilectionsstellen,  die  für 
die  Gefässe  nur  eine  lockere,  reichliches  Fettgewebe  enthaltende 
bindegewebige  Umhüllung  bilden.  An  solchen  Stellen,  wo  die 
Arterien  zwischen  zwei  festen  Wänden  eingebettet  sind,  ist  ein  Vor- 
kommen von  Gefässgeschwülsten  ein  relativ  seltenes  Vorkommen. 
Dies  trifft  bei  der  Arterie  vertebralis  auch  in  dem  unteren  Theüe 
zu,  welche  zwischen  der  Wirbelsäule  einerseits  und  den  Musculi 
scalenus  anticus  und  longus  colli  eingeengt  liegt. 
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Bei  einer  derartig  seltenen  Beobachtung  von  Wirbelarterien- 
aneurysmen  erscheint  es  darchaus  nicht  >^iinde5bar,  wenn  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  Verwechslungen  mit  solchen  der  Arteria  carotis, 
beziehungsweise  deren  Aesten  unterlaufen  sind.  Dazu  kommt  noch, 
dass  die  Differentialdiagnose  auf  recht  bedeutende  Schwierigkeiten 
stösst.  Worauf  dieselben  beruhen,  dafür  finden  wir  in  der  Arbeit 
von  Barbieri^)  über  die  Arteria  vertebralis  eine  entsprechende  Er- 
klärung. „Wenn  man  nämlich",  sagt  Barbieri^),  „nach  der  ge- 
wöhnlichen Weise  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  des  Halses  in  der 
Höhe  des  Ringknorpels,  d.  h.  mit  anderen  Worten  gegen  das  so- 
genannte Tuberculum  caroiideum  am  Querfortsatz  des  6.  Hals- 
wirbels die  Compression  der  Carotis  communis  ausfährt,  so  wird 
man  in  der  Regel  die  unter  diesem  Tuberculum  in  das  Loch  des 
Querfortsatzes  eintretende  Vertebralis  mitcomprimiren.  Ja  es  ist 
dieses  Tuberculum  der  beste  Anhaltspunkt  für  Auffindung  der  Verte- 
bralis behufs  Compression  und  Unterbindung,  und  durch  Druck 
unterhalb  desselben,  das  deshalb  ebenso  gut  als  Tuberculum  verte- 
brale  bezeichnet  werden  kann,  wird  man  mit  Sicherheit  den  Blut- 
strom in  der  Vertebralis  unterbrechen."  „Will  man  die  Vertebralis 
isolirt  comprimiren,  so  muss  man  nach  Barbieri  an  der  ange- 
gebenen Stelle  am  Innenrandc  des  Musculus  stemocleidomastoideus 
den  Druck  von  aussen  nach  innen  wirken  lassen,  um  das  grosse 
Gefäss-Nervenbündel  zu  venneiden,  das  dann  nach  aussen  liegen 
bleibt.  Ich  möchte  hinzufügen",  sagt  Kocher  weiter  in  seiner 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  „dass  man  umgekehrt  bei  Com- 
pression der  Carotis  mit  Sicherheit  die  der  Vertebralis  anschliessen 
kann,  wenn  man  jene  nicht  gegen  die  Wirbelsäule  sondern  dadurch 
comprimirt,  dass  man  den  Musculus  stemocleidomastoideas  um- 
greift und  die  Arterie  von  einer  Seite  zur  anderen  zusammendrückt" 

Bei  Ausserach tlassen  dieser  Momente  kam  es  dazu,  wie  Kocher 
mit  Recht  behauptet,  dass  Irrthümer  in  der  Dififerentialdiagnose 
zwischen  einem  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis  und  der  Carotis 
vorkommen. 

Nachdem  nun  in  unserem  Falle,  wo  auch  an  die  Möglichkeit 
eines  Aneurysma  der  Carotis  gedacht  werden  konnte,  in  der  oben 
angeführten  Weise  die  isolirte  Compression  der  Carotis  auszuführen 

*)  Munografiadell' arter iavertebrale.  GazzettamedicaltalianaLombardia  1867. 
')  Kocher,  citirt  aus  Archiv  für  kliu.  Chir.  Bd.  12, 
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und  ein  Aneurysma  derselben  auszuschliessen  möglich  gewesen  war. 
gelang  es,  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  ein  Wirbelarterien- 
aneurysma  zu  stellen. 

Als  ein  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  die  von  uns  beob- 
achtete Pupillendifferenz  hinzustellen,  erscheint  nicht  berechtigt. 
Dieselbe  ist  nur  ein  einziges  Mal  in  dem  Fall  von  Prichard^)  be- 
obachtet worden.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  Stichverletzung 
der  Vertebralis,  wo  sich  alsbald  eine  Contraction  der  Pupille  auf 
der  Seite  der  Stichverletzung  gezeigt  hatte.  Immerhin  dürfte  man 
bei  einem  ähnlichen  Falle,  wo  sich  ein  gleiches  Symptom  zeigt, 
dasselbe  zur  Stellung  der  Diagnose  nicht  ausser  Acht  lassen. 

Diese  bei  unserem  Falle  beobachtete  Pupillendifferenz  — 
Contraction  auf  der  erkrankten  Seite  —  erscheint  äusserst  inter- 
essant und  bedarf  ihrer  Erklärung.  Fünf  Tage  nach  der  Aufnahme 
des  Kranken  fällt  plötzlich  eine  Pupillendifferenz  auf  in  dem  Sinne, 
dass  die  Pupille  des  gleichseitigen  Auges  contrahirt  ist  und  auf 
Lichteinfall,  wie  Accomodetion  kaum  reagirt.  Diese  Erscheinung 
bestand  auch  nach  Ausführung  der  Operation  bis  zu  dem  Tode 
der  Patientin  unausgesetzt  fort. 

Da  nun  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  am  Halse  eine 
Verengerung  der  Pupille  eintritt,  müssen  wir  annehmen,  dass  es 
sich  in  unserem  Falle  bereits  vor  der  Operation  um  einen  der 
Durchschneidung  dieses  Nerven  analogen  Vorgang  gehandelt  hat, 
welcher  bedingt  ist  durch  die  von  Seiten  des  Aneurysma  ausge- 
übte Compression  auf  das  sympathische  Nervengeflecht.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Bernard,  Franyois  Frank^)  verläuft  ein 
Theil  der  pupillenerweiternden  (Reizung)  Fasern  des  Sympathicus 
nicht  im  Grenzstrang,  sondern  mit  der  Vertebralarterie. 

Dass  nach  der  vorgenommenen  Unterbindung  der  Vertebralis, 
wo  sich,  wie  aus  der  Krankengeschichte  erhellt,  der  bestehende 
Tumor  zuruckbildete  und  an  eine  Compression  des  sympathischen 
Geflechtes  nicht  mehr  gedacht  werden  kann,  trotzdem  die  Pupillen- 
differenz fortbestand,  coincidirt  mit  den  übrigen  bei  Vertebralarterien- 
unterbindung  gemachten  Beobachtungen. 

Alexander^)    beschreibt   als  die    charakteristische  physiolo- 

1)  British  Med.  Journal  1863. 

^  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie. 

*)  Medical  Times  and  Gazette  U/m  82. 
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gischc  Acusserung  der  Unterbindung  der  Wirbelartcrie  eine  danach 
auftretende  Verengerung  der  Pupille  der  gleichen  Seite,  welche  sich 
meist  dauernd  erhält.  Es  beruht  diese  Thatsache  auf  eine  bei  der 
Unterbindung  vorkommende  Verletzung  der  Sympathicusäste,  welche 
vom  Ganglion  cervicale  superior  abstammen. 

Die  völlig  gleiche  Beobachtung  machten  auch  Baraczi)  wie 
Jak  seh  2)  und  Andere. 

Was  nun  die  Technik  der  Unterbindung  der  Wirbel- 
arterie anbelangt,  so  ist  auf  Grund  der  in  den  letzten  Jahren  häufig 
vorgenommenen  Unterbindungen  dieser  Arterie  das  Urtheil  Lücke's^) 
hinfällig  geworden.  Er  bezeichnet  die  Unterbindung  als  eine  der 
schwierigsten  und  gefahrvollsten;  „der  Versuch  dieser  Unterbindung 
würde  ein  halsbrechendes  Unternehmen  sein". 

Auch  Fischer*)  weiss  in  seinen  „Krankheiten  des  Halses" 
nur  von  3  Unterbindungen  der  VertebraJarterie  zu  berichten.  In 
allen  diesen  Fällen  fährten  Eiterungn  und  Blutungen  zum  Tode. 

Zuerst  hat  nach  Fischer  Maissonneuve  im  Jahre  1852  die 
Unterbindungen  gemacht  und  zwar  nach  der  von  Frays  in  den 
AnnaJes  de  Gand^)  empfohlenen  Methode. 

Am  inneren  Rande  des  Musculus  stemocleidomastoideus  wird 
ein  4  Finger  breiter  Schnitt  angelegt,  zwischen  diesem  und  dem 
Stemohyoideus ;  derselbe  endigt  an  der  Articulatio  sternoclavicularis. 
Nach  Durchtrennung  des  Platysma,  des  darunter  liegenden  Zell- 
gewebes und  Spaltung  der  Aponeurose  zwischen  Stemocleidomastoi- 
deus und  Stemohyoideus,  gelangt  man  auf  die  Gefässscheide  der 
Carotis  communis,  Vena  jugularis  interna    und  den  Nervus  vagus. 

Diese  Scheide  ist  vom  Stemohyoideus  durch  ein  Zellgewebs- 
interstitium  geschieden.  Dasselbe  wird  durchtrennt  und  der  Muskel 
möglichst  weit  freigelegt.  Nun  wird,  um  die  Halsmuskulatur  zu 
entspannen  und  die  Wundränder  auseinander  ziehen  zu  können,  der 
Kopf  des  Patienten,  ohne  ihn  zu  drehen  oder  nach  der  Seite  zu 
beugen,  nach  vom  geneigt,  zwischen  die  Gefässscheide  und  dem 
Musculus  stemohyoideus  in  die  Tiefe  gegangen,  bis  man  auf  eine 
Aponeurose  stösst,  welche  vom  scalenus  anticus  zu  dem  Musculus 

1)  Wiener  medic.  Wochenschrift  1889. 

2)  Wiener  medic.  Wochenschrift  1892. 
8)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  8. 

*)  Deutsche  Chirurgie.     Krankheiten  des  Halses.    1890. 
ft)  Ann.  et  bull,  de  la  Soc.  med.  d.  Gand  7.  Liefg. 
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longus  colli  zieht.  Unter  derselben  ist  die  Arteria  vertebralis  ge- 
legen. Sobald  man  den  für  die  Arteria  vertebralis  gegebenen  An- 
haltspunkt, das  Tuberculum  caroticum  aufgesucht  und  gefunden 
hat,  braucht  man  bloss  die  Aponeurose  zwischen  scalenus  auticus 
und  longus  colli  zu  zerreissen,  um  auf  das  gesuchte  Gefäss  zu 
stossen.  Indessen  empfiehlt  es  sich,  nicht  mehr  als  etwa  daumen- 
breit unterhalb  des  Tuberc.  carot.  zu  gehen,  weil  weiter  nach  unten 
zu  die  Arteria  vertebralis  zu  sehr  in  der  Tiefe  verborgen  ist. 

Bei  diesem  Operationsverfahren  ist  noch  zu  berücksichtigen 
die  Arteria  thyreoidea  inferior,  welche  nach  aussen  von  der  Arteria 
vertebralis  gelegen  ist.  Bis  in  die  Höhe  des  6.  Halswirbels  an- 
steigend, biegt  sie  in  einem  grossen  Bogen,  dessen  Convexität  nach 
oben  gerichtet  ist,  nach  innen  und  hinter  die  Carotis  um,  von  wo 
sie  sich  alsdann  zu  dem  unteren  Theile  der  Glandula  thyreoidea  be- 
giebt.  Sie  präsentirt  sich  in  der  Wunde  mit  ihrem  Bogen,  welcher 
durch  einen  Assistenten  nach  oben  gezogen  werden  muss. 

Diesem  von  Frays  empfohlenen  Verfahren  zur  Aufsuchung  der 
Arteria  vertebralis  gegenüber  hebt  Chassaignac^)  seine  wesentlich 
verschiedene  und  auch  einfachere  Methode  hervor. 

Patient  liegt  in  Rückenlage,  den  Kopf  nach  hinten  und  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  gewandt.  Womöglich  ohne  Verletzung 
der  Vena  jugularis  externa,  deren  Verlauf  man  sich  vorher  durch 
Compression  oberhalb  des  Schlüsselbeines  bestimmt,  macht  man 
einen  4  Querfinger  langen  Schnitt  am  hinteren  Rande  des  Sterno- 
cleidomastoideus  bis  daumenbreit  oberhalb  der  Clavicula.  (Ent- 
sprechend einer  Linie,  welche  man  sich  vom  hinteren  Theil  des 
Processus  mastoideus  zur  Grenze  zwischen  dem  ersten  inneren  und 
den  drei  äusseren  Vierteln  der  Clavicula  gezogen  denkt.)  Es  wird 
nun  der  hintere  Rand  des  Musculus  sternocleidomastoideus  frei 
präparirt  und  dieser  sammt  den  grossen  Halsgefässen,  sowie  dem 
Vagus  nach  innen  gezogen.  Nach  leichter  Bewegung  des  Kopfes 
sowohl  nach  vorn,  wie  nach  der  Seite  des  Operationsfeldes  zu, 
geht  man  an  die  Aufsuchung  des  Carotidenhöckers  am  Querfort- 
satz des  6.  Halswirbels.  Zwei  Centimeter  etwa  nach  unten  und 
innen  von  demselben  findet  man  die  Arterie  in  einer  Rinne 
zwischen  Musculus  scalenus  anticus  und  longus  colli  gelegen.    Die 


0  Traite  des  op6rat.  •  UI.  Aufl.     1861. 
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zwischen  den  beiden  Muskeln  gelegene  Aponeurose  wird  gespalten, 
worauf  die  Arteria  und  Vena  vertebralis   zum  Vorschein  kommen. 

Während,  wie  bereits  erwähnt,  Fischer  noch  im  Jahre  1880  nur 
dreier  Unterbindungen  der  Vertebralis  Erwähnung  thut,  hat  sich 
die  Zahl  derselben  im  Laufe  der  letzten  Jahre  bedeutend  gemehrt. 
Auf  den  Vorschlag  von  Jackson  nahm  Alexander^)  bei  epilep- 
tischen Anfällen  die  Unterbindung  der  Wirbelarterie  vor  uifd  konnte, 
nachdem  er  im  Jahre  1881  drei  Fälle  publicirt  hatte,  bereits  im 
folgenden  Jahre  21  Fälle  veröffentlichen  2) ,  in  welchen  er  theils 
einseitig,  theils  doppelseitig  die  Arteria  vertebralis  unterbunden 
hatte.  Nur  ein  Fall  von  diesen  kam  an  Pyaemie,  die  betreffende 
Patientin  riss  sich  fortgesetzt  die  angelegten  Verbände  ab,  ad  ex- 
itum.  Bei  den  übrigen  Patienten  heilten  die  Wunden  ohne 
Zwischenfall  per  primam. 

Ausser  von  Alexander  wurde  noch  von  verschiedenen 
anderen  Seiten  bei  Epilepsie  diese  Unterbindung  ausgeführt. 

Nur  Bernays^)  warnt  energisch  wegen  der  Gefahr  der  Brust- 
felJverletzung  vor  dieser  Operation. 

Trotzdem  nun  von  verschiedenen  Seiten  die  Ligatur  der  Verte- 
bralis ausgeführt  wurde,  ist  die  Methode  zur  Aufsuchung  dieser 
Arterie  bei  allen  Autoren  mit  ganz  geringen  Abweichungen  die 
gleiche  und  zwar  entspricht  sie  der  von  Chassaignac  em- 
pfohlenen. 

Nur  Chalot*)  zieht  eine  Modification  des  Chassaignac'schen 
Verfahrens  vor,  indem  er  zwischen  den  beiden  Ansätzen  des  Stenio- 
cleidomastoideus  in  die  Tiefe  geht,  sich  aber  sonst  auch  an  die 
früher  besprochenen  Regeln  hält. 

Wiederholte  Versuche  an  der  Leiche  haben  mich  überzeugt, 
dass  die  Methode  nach  Chassaignac  unter  den  bisher  geübten 
die  rationellste  ist.  Die  Schwierigkeiten  der  Aufsuchung  der 
Arteria  vertebralis  sind  hierbei  die  geringsten.  Namentlich  bei 
älteren  und  mageren  Personen  kommt  man  ziemlich  leicht  zu  dem 
gesuchten  Ziele,  vorausgesetzt,  dass  normale  topographische  Ver- 
hältnisse vorliegen. 


1)  Medical  Times  and  Gazette  1881,  19/XI. 

«)  Brain  1882. 

«)  XVII.  Chirurgencongress  ref.  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1888. 

*)  Semaine  medic.  1892,  pag.  374. 
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Anders  indessen  gestaltet  sich  die  Lage,  wenn  die  Topo- 
graphie dieser  Halsgegend  durch  pathologische  Verhältnisse  ver- 
ändert ist. 

Bei  Aneurysmen  ist  die  üebersicht  dieser  Halsgegend  durch 
die  bedingte  Beengung  des  Raumes  eingeschränkt  Liegen  ander- 
weitige schwere  Complicationen,  z.  B.  Blutungen  aus  der  Arteria 
vertebralis  mit  starker  blutiger  Durchtränkung  der  Gewebe,  vor, 
so  gebietet  der  Ernst  der  Lage  ein  möglichst  schnelles  operatives 
Eingreifen.  Auch  in  diesem  Falle  wird  man  sich  durch  eine  mög- 
Hehst  breite  Freilegung  der  Gegend  der  Wirbelarterie  eine  klare 
Üebersicht  zu  verschaffen  suchen.  Die  dabei  in  Betracht  kommende 
relativ  ungefährliche  Durchtrennung  des  Musculus  stomocleidoma- 
stoideus  tritt  gegenüber  der  Erleichterung  bei  der  vorzunehmenden 
Operation  völlig  in  den  Hintergrund.  Dazu  kommt,  dass  die 
Catgutnaht  der  Muskeln  fast  regelmässig,  wie  auch  in  unserem 
Falle,  eine  völlige  Verheilung  zur  Folge  hat  mit  gutem  functio- 
nellen  wie  kosmetischen  Resultate.  Aber  auch  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  eine  Vereinigung  des  Muskels  einmal  nicht  eintreten 
sollte,  überwiegen  die  Vortheile  dieser  Methode,  deren  eventuelle 
Nachtheile. 

Ich  möchte  daher  zum  Schluss  kommen,  dass  in 
denjenigen  Fällen,  wo  unter  normalen  topographischen 
Verhältnissen  die  Aufsuchung  der  Arteria  vertebralis 
bei  sehr  kräftig  gebauten  Patienten  behindert  ist,  ganz 
besonders  aber,  wo  durch  pathologische  Verhältnisse 
eine  Erschwerung  in  der  topographischen  Üebersicht  be- 
dingt ist,  die  Modification  der  Chassaignac'schen  Me- 
thode nach  Mikulicz  —  d.  i.  also  Durchtrennung  der 
Ciavicularportion  des  Sternocleidomastoideus  mit  nach- 
folgender Naht  —  den  sichersten  und  bequemsten  Weg 
zur  Aufsuchung  der  Arteria  vertebralis  giebt. 


Archiv  Ar  klin.  Chinirgie.   52.  Bd.   Heft  1. 


III. 
Beitrag  zur  Aetiologie  und  Operation  der 
desmoiden  Geschwülste  der  Bauchwand. 

Von 

Dr.  W.  Mramer, 

Chirurg  am  8t.  Eii^abfth-Krankenhause  In  Gr.  fUogau. 


Obwohl  beinahe  alle  in  den  verschiedenen  chirurgischen  und 
gynäkologischen  Kliniken  und  Hospitälern  beobachteten  FäUe  von 
primär  von  dem  muskulo-aponeurotischen  Apparat  der 
IJauchwand  ausgehenden  desmoiden  Geschwülsten  in  der 
Litteratur  veröffentlicht  und  fast  in  jedem  einzelnen  nach  der  Ent- 
stchungsursachc  des  Tumors  geforscht  worden,  ist  doch  die  Aetio- 
logie  dieser  Neubildungen  bisher  noch  völlig  dunkel  geblieben.  Auf- 
fallend war  nur  die  von  fa.st  allen  Autoren  constatirte,  u.  A.  auch 
in  Terrillon'si),  Labbe  et  Remy's-),  Ledderhose's*),  Boden- 
stein's  3)  und  zuletzt  noch  in  Dannhau  er 's  ^)  grosser  Statistik  von 
133  Fällen  sichergestellte  Thatsache  des  überwiegend  häufigen  Vor- 
kommens der  Bauchdeckendesmoide  bei  20  bis  35  Jahre  alten 
Frauen,  die  entweder  schwanger  waren  oder  bereits  einmal,  meist 
aber  öfters  geboren  hatten,  wogegen  die  Zahl  von  Mädchen  und 
Männer  betreffenden  Fällen  verhältnissmässig  klein  und  Kinder  über- 
haupt frei  zu  bleiben  schienen.  Ebenso  war  bei  anderen  von  starker 
Ausdehnung  der  Leibeswand  gefolgten  Zuständen,  wie  bei  schnell 
wachsenden    intraabdominalen  Tumoren,    z.  B.   Ovarialcysten,    nur 


»)  Bull.  g6n.  de  thörap.  med.  et  chir.     1886.     CX.    249. 
2)  Trait6  des  tibromes  de  la  paroi  abdom.     Paris  1888. 
')  S.  Litteraturverzeichniss    am  Schlüsse  der  Arbeit  in  Fortsetzung  des 
vou  Lcdderhose  (Deutsche  Chirurgie,  Liefg.  45b)  gegebenen. 
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ausnahmsweise  einmal  (Tillaux-Loisnel^),  niemals  jedoch  nach 
Ascites  etc.  das  Auftreten  eines  Desmoids  bemerkt  >¥orden.  Auf 
diesen  Erfahrungen  wurden  dann  eine  Reihe  von  Hypothesen  auf- 
erbaut, denen  zu  Folge  die  Schwangerschaft  bezw.  Entbindung 
durch  bei  ihnen  angeblich  des  Oefteren  auftretende  —  in  Bezug 
auf  ein  häufigeres  Vorkommen  indess  nicht  bewiesene  —  vollständige 
oder  theilwcise  Bauchmuskelzerreissungen  (v.  Volkmann-Herzog^), 
Leracke^),  Labbe  et  R6my,  Ledderhose  [Freund's  Klinik], 
Schum^)  etc.)  oder  durch  die  mehr  chronisch  wirkenden  Reize  der 
Bauchdecken-Zerrungen  und  -Dehnungen  einen  besonderen  Einfluss 
auf  die  Entstehung  öder  das  Wachsthum  der  Geschwülste  ausüben 
sollten.  Auch  direote  Traumen  der  Bauch  wand  und  dabei  gesetzte 
Muskelhämatome  (v.  Esmarch-Suadicani^),  Ebner®),  Bennet^), 
Fürst^o),  Sklifosowski^^),  Labbe  etc.)  wurden  als  Ursachen 
der  Desraoidentwicklung,  zumal  bei  Männeni,  beschuldigt. 

Ich  will  all  die  Gründe  für  und  gegen  (Sänger^^),  Helfe- 
rich-Prank,  Dannhauer^)  etc.)  diese  Lehren,  denen  Graetzer^^), 
ohne  damit  Zustimmung  zu  finden  (Sänger,  Grawitz")  etc.), 
die  Cohnheim'sche  Theorie  der  embryonalen  Anlage  der  Ge- 
schwülste entgegengesetzt  hatte,  nicht  näher  aufzählen.  Ledder- 
hose hat  sie  erst  vor  nicht  langer  Zeit  (Deutsche  Chirurgie,  Lfg. 
45  b)  mit  grosser  Sorgfalt  und  Kritik  zusammengestellt,  und  ihm 
sind  auch  die  zahlreichen  späteren  Bearbeiter  dieser  Fragen  (s. 
Litteraturverzeichniss  am  Schlüsse  der  Arbeit)  gefolgt,  um  stets  von 
Neuem  die  Unklarheit  der  Aetiologic  der  Bauchwanddesmoide, 
deren  Entstehungsort  auch  nicht  immer  sicher  nachgewiesen  worden, 
hervorzuheben. 

Wenn  ich  nun  in  Folgendem  einen  Bericht  über  einen  Fall 
von  angeborenem  fascialem  Desmoid  der  vorderen  Bauchwand  bei 
einem  Kinde  gebe,  so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  damit  nun  nicht 

*)  These  de  Paris  1888. 

5)  In  Festschr.,  dem  ärztl.  Ver.  München  gewidmet.    München  1883.    277. 

•)  Inaug.-Diss.    Berlin  1884. 

7)  Inaug.-Diss.     Kiel  1875. 

«)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1880.    528. 

»)  Lancet  1850,     I.  328. 

»)  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynaek.     1888.    413. 

")  Reh  Centralbl.  f.  Chir.     1883  pag.  239  u.  1884  pag.  684. 

»2)  Arch.  f.  Gynaek.  1884,  Bd.  24.  u.  Centralbl.  f.  Gynaek.  1887,  pag.  321. 

13)  Inaug.-Diss.    Breslau  1879. 

")  Wien.  med.  Wochenschr.     1884,  pag.  342  -375. 
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auf  einmal  über  die  Frage  nach  der  Ursache  der  intraparietalen 
Fibroide  klares  Licht  verbreiten  zu  können.  Vielleicht  vermag  aber 
die  Mittheilung  zum  Verständniss  der  bisher  immer  nur  bei  Er- 
wachsenen beobachteten  Desmoidentwicklung  ein  wenig  beizutragen* 

Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  ein  4y2Jähriges  Mädchen  J.  H.  aus 
Retlkau,  welches  mir  am  13.  März  1895  von  Herra  Dr.  Wachsen -Gramschütz 
zur  Operation  überwiesen  worden  war.  Das  Kind  stammte  von  gesunden 
Eltern,  bei  denen  ebensowenig  wie  sonst  in  der  Familie  bisher  Geschwulst- 
bildung vorgekommen  sein  soll.  Bald  nach  seiner  ohne  Kunsthilfe  in  Schädel- 
lage erfolgten  Geburt  war  bei  ihm  von  der  Hebamme  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  ein  unter  der  Bauchhaut  wenig  bewegliches,  kleinhaselnussgrosscs 
Knötchen  bemerkt  worden,  das  sich  im  1.  und  2.  Lebensjahre  nicht  verändert 
habe.  Das  Kind,  welches,  im  Uebr igen  wohlgebildet,  keinerlei  Missbildungen  auf- 
gewiesen hatte,  war  bis  auf  Rachitis  der  Extremitätenknochen  in  dieser  Zeit 
sonst  gesund  gewesen.  Erst  im  3.  Jahre  hatte  sich  die  Geschwulst  allmälig 
etwas  vergrössert  und  bis  zum  Frühjahr  1894  kaum  Wallnussgrösse  erreicht, 
um  von  da  zunächst  langsamer  und  in  den  letzten  Monaten  sehr  rasch  bis  zu 
Halb-Kindskopfgrösse  zu  wachsen. 

Das  zartgebaute,  blass  aussehende  und  magere  Kind  zeigte  bei  seiner 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  die  Residuen  früherer  Extremitäten-Rachitis;  seine 
inneren  Organe  waren  nachweislich  nicht  krank,  Schwellungen  der  Lymph- 
drüsen nicht  zu  finden,  der  Appetit  massig,  der  Urin  normal,  Fieber  nicht  vor- 
handen. Nach  Aussage  der  Mutter  soll  das  Kind  Öfter  anscheinend  wegen 
Schmerzen  im  Leibe  gejammert  haben. 

Der  obere  Theil  der  rechten  Bauchseite  war  halbkugelformig  vorgewölbt 
durch  eine  nach  aufwärts  den  Rippenbogen  2—6  Ctm.  weit  üben-agende, 
lateralwärts  bis  an  die  vordere  Axillarlinie,  medianwärts  bis  3  Ctm.  von  der 
Mittellinie  des  Bauches  entfernt  und  unten  bis  5  Ctm.  unter  Nabelhöhe  reichende, 
16  Ctm.  im  Längs-Durchmesser,  11,5  Ctm.  in  dem  queren  messende,  harte, 
gleichmässig  solide  sich  anfühlende  Geschwulst  von  überall  glatter  Oberfläche 
und  Halbkindskopfgrösse.  Die  normal  gefärbte,  von  stark  ausgedehnten,  zahl- 
reichen Venen  durchzogene  Haut  war  mit  dem  Unterhautzellgewebe  über  dem 
an  seinen  Rändern  ziemlich  gut  abgrenzbaren  Tumor  verschiebbar.  Letzterer 
sass  auf  seiner  Unterlage  breit,  seitwärts  gar  nicht,  nur  vom  Rippenbogen 
etwas  nach  abwärts  beweglich  auf,  veränderte  auch  bei  tiefer  Athmung  nicht 
wesentlich  seine  Lage  und  zeigte  überall  leeren  Percussionsschall,  der  an  den 
seitlichen  und  unteren  Geschwulstgrenzen  in  tympanitischen  überging.  Beim 
Schreien  des  Kindes  fühlte  man,  dass  sich  über  dem  Tumor  Muskeln  nicht  an- 
spannten; beim  Stehen  sank  derselbe  von  den  Rippen  etwas  nach  abwärts,  so 
dass  deren  unterer  Bogen  grössten  Theils  abgetastet  werden  konnte. 

Diagnose:  Wahrscheinlich  Sarcom  der  Bauchwand,  von  einer  der  Apo- 
neurosen  ausgehend. 

Operation  am  16.3.1895  nach  Vorbereitung  des  Kindes  durch  Abführ- 
mittel, Bäder  etc. 
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Ca.  20  Ctm.  langer,  8  Ctm.  von  der  Medianlinie  des  Bauches  entfernt  und 
ihr  parallel  verlaufender  Schnitt  in  der  grössten  Achse  des  Tumors  durch  die 
Haut,  oberflächliche  Fascie  und  die  sehr  schwache,  leicht  abschälbare  Aponeu- 
rose  der  schiefen  Bauchmuskeln.  Nach  Ablösung  derselben  bis  zur  Basis  der  Ge- 
schwulst, an  die  seitlich  aussen  dünne  Muskelschichten,  median  die  von  dem 
Tumor2Ctm.  weit  überragte Rectusscheide  grenzten,  Hess  sich  derselbe  zunächst 
oben  von  den  Rippen,  denen  er  nur  locker  aufsass,  sodann  von  jener  Scheide 
stumpf  abziehen ;  im  üebrigen  aber  haftete  die  Geschwulst,  in  deren  fibröse,  nir- 
gends durchbrochene  Kapsel  grössere  Gefasse  und  Muskelfasern  nicht  eindrangen, 
stellenweise  sehr  fest  dem  parietalen  Peritoneum  an.  Die  Abtrennung  von 
diesem  gelang  nur  zum  Theil  auf  stumpfem  Wege;  an  3  Stellen  musste  die 
adhärente  Serosa  umschnitten  und  mit  entfernt  werden ;  eine  Verwachsung  mit 
Baucheingeweiden  war  indess  nicht  vorhanden.  Nach  vollständiger  Auslösung 
des  augenscheinlich  von  der  F.  transversa  ausgegangenen  Tumors  lag  schliess- 
lich unter  den  Haut-  und  Aponeurosenlappen  eine  über  handgrosse,  median 
von  der  Rectusscheide  und  lateralwärts  von  dünnen  Muskelschichten  begrenzte 
Wundhöhle  vor,  deren  Grund  im  oberen  Theile  die  unteren  Rippen,  im  unteren 
das  an  mehreren  Stellen  durchlöcherte  Bauchfell  darstellte.  Nachdem  die  ein- 
zelnen bis  ein  Markstückgrossen  Oeflfnungen  in  letzterem  durch  Catgutnähte 
ohne  Schwierigkeiten  vernäht  worden  waren,  versuchte  ich,  durch  breitfassendo 
Silberdrahtsuturen  die  seitlichen  Muskelschichten  nach  der  Rectusscheide  hin- 
überzuziehen, um  damit  die  Serosawundfläche  zu  überdecken.  Da  danach  noch 
eine  4—5  Ctm.  breite  Lücke  zurückblieb,  in  der  jene  freilag,  zog  ich  die  Drähte 
aus  der  Rectusscheide  wieder  heraus,  spaltete  diese  an  ihrem  lateralen  Rande 
der  Länge  nach  bis  ca.  2  Querfinger  breit  unterhalb  Nabelhöhe,  löste  den 
Muse,  rectus  abdom.  ebensoweit  von  der  vorderen  Lamelle  und  den  oberen  zw^ei 
Instriptiones  tendineae  ab  und  führte  die  Suturen  nunmehr  durch  den,  soweit  als 
nothwendig,  seitwärts  hervorgezogenen  Muskel  selbst.  Nach  Einlegung  eines 
Drains  bis  zum  Bauchfell  und  Hindurchleitung  des  ersteren  durch  einen  in  der 
vorderen  Axillarlinie  dem  tiefsten  Punkte  der  Wundhöhle  entsprechend  gemachten 
Einschnitt  wurden  die  Drähte  zusammengezogen  und  aufgedreht  und  auf  diese 
Weise  die  Serosa  vollständig  mit  Muskelsubstanz  gedeckt.  Zum  Schluss  ver- 
einigte ich  die  fibrösen  Schichten  und  die  in  senkrechter  Falte  aufgestellte  Haut 
durch  zahlreiche  Seidennähte. 

Der  Wund  verlauf  war  ein  völlig  reactionsloser,  in  10  Tagen  die  Wunde 
L  int.  geheilt,  nachdem  das  Drainrohr  am  4.  entfernt  worden.  Die  Hautnähte 
blieben  bis  zum  Ende  der  3.  Woche  liegen,  wonach  das  Kind,  mit  einer  durch 
eine  leichte  Metallplatte  verstärkten  Bauchbandage  versehen,  das  Bett  verlassen 
durfte. 

Weder  ein  Recidiv  der  Geschwulst,  noch  ein  Bauchbruch  ist  bisher  —  über 
V4  Jahre  p.  op.  eingetreten ;  die  Narbe  ist  fest,  auch  beim  Husten  und  Pressen 
des  Kindes  nirgends  vorgewölbt,  in  der  Linea  alba  eine  Diastase  nicht  nach- 
weisbar. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Tumors,  der  sich  von  der  Fas- 
cia transversa  abdorainis  aus  entwickelt  hatte,  nüt  den  unteren  Kippen,   über 
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die  er  bin  aufgewachsen  war,  nicht  in  Zusammenhang  stand,  ergab  Folgendes: 
Die  Oberfläche  der  halbkugeligen,  ca.  7o()  Gr.  schweren  Geschwulst  ist  glatt, 
nirgends  höckrig,  die  derbe,  gefässarme,  fibröse  Kapsel,  in  welche  Muskelbündel 
nicht  eindringen,  an  keiner  Stelle  durchbrochen,  die  Schnittfläche  gleichmässig 
derb,  schwach  rosa-weiss,  lässt  keine  Cysten  und  Kalkeinlagerungen,  keinerlei 
Knotenbildung  mit  lamellös-concentrischer  Structur  erkennen.  Mikroskopisch 
erwies  sich  der  Tumor,  wie  auch  im  Breslauer  patholog.-anatom.  Institut  be- 
stätigt wurde,  als  ein  typisches  Spindelzellensarcom;  Muskelfasern 
waren  darin  nicht  zu  finden. 

Nach  den  in  der  Krankengeschichte  raitgetheilten  anamnestischen 
Daten  und  dem  weiteren  Befände  bei  der  Operation  handelte  es 
sich  bei  dem  Kinde  zweifellos  um  ein  angeborenes  fasciales 
Desmoid  der  vorderen  Bauchwand.  Ob  dasselbe  ursprünglich  ein 
reines  Fibrom  gewesen,  dessen  Structur,  wie  dies  bei  einigen 
anderen  auf  fötale  Abnormitäten  zurückführbaren  Geschwülsten  nach- 
gewiesen worden,  sich  erst  im  letzten  Jahre  rapider  Volumszunahme 
durch  Vermehrung  der  zcUigen  Bestandtheile  in  die  sarcomatöse 
umgewandelt,  ist  nicht  mehr  feststellbar  gewesen.  Im  anatomischen 
und  klinischen  Verhalten  bot  die  Geschwulst,  welche  bei  ihrem 
Wachsthum  die  Bauchmuskeln  zur  Seite  gedrängt  und  verdünnt 
hatte,  ohne  sie  zu  durchwuchem,  sonst  keine  wesentlichen  Ab- 
weichungen von  den  bisher  beobachteten,  in  nicht  zu  vorgeschrit- 
tenem Stadium  zur  Operation  gekommenen^  fibro-sarcomatösen 
Bauchwand -Desmoiden  dar,  denen  gleichfalls  des  Oefteren  eine 
anfänglich  langsame,  erst  später  raschere  Entwicklung  eigenthüm- 
lich  war. 

Zeigt  der  bis  jetzt  einzig  dastehende  Fall,  dass  Desmoid- 
Geschwülste  der  Bauchfascien  angeboren  vorkommen  können,  so 
liesse  sich  denken,  dass  auch  die  bei  Erwachsenen  in  Erscheinung 
tretenden  embryonalen  Bildungsfehlern  ihren  Ursprung  verdankten, 
so  schwierig  es  auch  ist,  diese  in  ihrem  Vorgange  entwicklungs- 
geschichtlich sich  vorzustellen.  Grätzer  hatte  dies  bereits  vor 
ca.  16  Jahren  versucht,  indem  er,  die  Cohnhcim'sche  Theorie 
für  die  Entstehung  dieser  Neubildungen  heranziehend,  die  Ver- 
muthung  aussprach,  dass  es  durch  eine  in  irgend  einem  Stadium 
der  Entwicklung  erfolgende  Complication  bei  der  Scheidung  des 
mittleren  Keimblattes  in  das  fibromuskuläre  und  seröse  System  zu 
einer  Uebcrproduction  von  Keimen  kämr.    Ich  vermag  keine  bessere 
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ErkläruDg  zu  geben.  Welcher  Art  nun  aber  auch  diese  Störung 
bei  der  Bildung  der  fötalen  Leibeswand  sein  und  aus  welchen 
Gründen  sie  eintreten  möge,  mit  ihrer  Annahme  würde  der  Ein- 
fluss  der  Eingangs  erwähnten  einmaligen  traumatischen  und  der 
chronisch  wirkenden  Reize  im  späteren  Alter  auf  die  weitere  Ent- 
wicklung der  Geschwnlstanlage  verständlicher  werden.  Die  infolge 
eines  Stosses,  Falles  oder  während  des  Gebäractes  gelegentlich  ein- 
mal erfolgenden  Zerreissungen  des  musculo-aponeurotischen  Appa- 
rates der  Bauchdecken  erschienen  dann  nur  als  das  rasche  Wachs- 
thum  des  bereits  im  Keime  vorhandenen  Desmoids  begünstigende 
Momente,  ebenso  wie  die  während  der  Schwangerschaft  etc.  statt- 
findenden Ausdehnungen  und  Zerrungen  der  Bauch  wand,  die  er- 
höhte Blutzufuhr  zu  derselben  zur  Zeit  der  Gravidität  oder  infolge 
von  entzündlichen  Vorgängen  während  des  Wochenbetts  etc.,  nament- 
lich aber  die  nach  mehrfachen  Entbindungen  zurückgebliebenen 
Störungen  in  dem  anatomischen  Zusammenhange  der  Fascien, 
Sehnen-  und  Muskelgewebe  der  Leibeswand.  Damit  würde  begreif- 
licher, warum  weit  häufiger  Frauen,  die  geboren  hatten,  von  Des- 
moidentwicklung  betroffen  sind,  als  Mädchen  und  Männer  mit  nor- 
mal straffen  Bauchdecken,  warum  nach  Schwangerschaften  doch 
immerhin  selten  diese  Neubildungen  beobachtet  wurden.  Anderer- 
seits fänden  mit  jener  Annahme  des  embryonalen  Charakters  der 
Geschwulstanlage  auch  die  Fälle  einige  Aufhellung,  in  denen  sich 
anamnestisch  keines  jener  prädisponirenden  Momente  feststellen  liess, 
so  dunkel  dann  auch  noch  die  Ursachen  für  die  plötzliche  Wuche- 
rung des  Jahre  lang  ruhig  dagelegenen  Keimes  blieben. 

Doch  ich  will  nicht  aus  der  einen  Beobachtung  eines 
congenitalen  Desmoids  der  Bauchwand  zu  weitgehende 
Folgerungen  ziehen.  Stehen  wir  doch  gerade  jetzt  wieder  im 
Beginne  einer  neuen,  von  Ribbert*)  ausgegangenen,  freilich  —  und 
besonders  für  die  Bindegewebsgeschwülste  —  noch  schwach  fun- 
dirten  Lehre,  nach  welcher  nicht  bloss  durch  Unregelmässigkeiten 
in  der  fötalen  Entwicklung,  sondern  auch  durch  Wachsthum  im 
späteren  extrauterinen  Leben  aus  dem  organischen  Zusammenhange 
theilweise  oder  völlig  abgetrennter  Gewebskeime  Geschwülste  cnt- 


•)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1895.   No.  l->4. 
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stehen  sollen!  Würde  sich  durch  histologische  Untersuchungen  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  beweisen  lassen,  dann  dürfte  auch  jenen 
traumatischen  Momenten  möglicherweise  eine  grössere  Bedeutung 
als  die  von  blossen  Golegenheitsursachen  zukommen. 

Verlassen  wir  nunmehr  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  des- 
moiden  Neubildungen  der  Bauchwand,  um  noch  einigen  praktisch 
wichtigeren  Punkten  der  operativen  Technik  im  Anschluss  an 
den  mit^etheilten  und  unter  Hinweis  auf  einen  später  zu  erwähnen- 
den Fall  unsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  — 

Es  soll  hierbei  jedoch  nur  auf  die  Behandlung  des  durch 
die  Desmoidexstirpation  gesetzten  Bauchwanddefectes, 
nicht  auf  jene  selbst,  etwas  näher  eingegangen,  die  bezügl.  Literatur 
auch  nur  so  weit  als  nöthig  herangezogen  werden. 

Nachdem  der  Tumor  durch  möglichst  stumpfes  Präpariren 
vollständig,  nicht  stückweise,  sondern  im  Ganzen,  event.  mit  Re- 
section  mit  ihm  untrennbar  verbundener  Parietalserosa  ausgelöst 
worden,  bleibt  eine  mehr  minder  umfangreiche  Wundhöhle  zurück, 
deren  Verschluss,  nach  Naht  etwaiger  Oeffnungen  im  Bauchfell, 
durch  tiefgreifende  Sutur  der  Muskeln,  Fascien,  bezw.  der  noch  ver- 
fügbaren Gewebsschichten  und  Haut  bald  geringeren,  bald  erheb- 
licheren, zuweilen  sehr  grossen  Schwierigkeiten  begegnen  kann. 
Dass  die  Muskeln,  wo  es  gelingt,  sie  aneinander  zu  bringen,  ver- 
einigt werden  müssen,  kann  heutzutage  wohl  kaum  noch  Zweifeln  unter- 
liegen. Die  Gefahr  der  Sekretretention  in  der  durch  die  Zusammen- 
ziehung der  Bauchwand  entstehenden  präperitonealenTasche,  von 
Labbe  und  Haquin  auf  Grund  von  18  derartigen  Beobachtungen 
ausserordentlich  hoch  veranschlagt,  ist  durch  aseptisches  Operiren, 
sorgfältige  Blutstillung  und  ausgiebige  Drainage  der  Höhle  an  ihrem 
tiefstenPunkte  wohl  zu  vermeiden ;  ev.  kcmnte  man  versuchen,  dadurch, 
dass  man  die  subseröse  Wundfläche  durch  seitliches  Hinübemähen 
einer  Längsfalte  des  Bauchfells  verkleinerte,  jene  Taschenbildung 
unmöglich  zu  machen.  Vor  Allem  aber  giebt  die  neugebildetc 
muskulöse  Wand,  wie  die  bei  der  modernen  Radicaloperation  der 
Hernien  gemachten  Erfahrungen  lehren,  der  Bauchwandnarbe  grössere 
Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  andrängenden  Ein- 
geweide, als  sie  aus  der  blossen  Vereinigung  mangelhaft  ernährter, 
zu  I.  intentiü  wenig  neigender  fibröser  Gewebe  zu  resultiren  pflegt. 
Wenn  Labbe    auch    ohne  Muskelnaht    gute  Erfolge  in  Bezug  auf 
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das  spätere  Ausbleiben  eines  Bauchbruches  erzielt  hat,  anderer- 
seits auch  trotz  Naht  die  Entwickelung  einer  Diastase,  einer  Even- 
tration in  der  Narbe,  wie  in  11  von  Haquin  —  bis  1887  — 
zusamracngestclltcn  Fällen,  vorgekommen  ist,  so  darf  man  daraus 
doch  nicht  mit  Labbe  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Muskelnalrt 
überflüssig  sei.  Kommen  doch  noch  andere  Factoren,  z.  Th.  un- 
bekannter Art,  für  die  Entstehung  oder  Nichtentwickelung  eines 
Bauchbruchs  in  einer  Narhe  in  Betracht!  Wo  ausführbar,  muss 
also  die  Naht  der  Bauchmuskeln  mittels  Seide  oder  Silberdraht  — 
nach  ausreichender  Drainage  der  präperitonealen  Wundfläche  — 
vollzogen  werden.  Es  wird  danach,  bei  aseptischer,  zu  I.  intentio- 
Heilung  führender  Operation,  bei  richtiger  Nachbehandlung,  mög- 
lichst langer  Bettlage  und  Enthaltung  des  Patienten  von  schwerer 
Arbeit,  hei  Schutz  der  zurückbleibenden  Narbe  durch  eine  Bandage, 
das  NichtZustandekommen  eines  Bruches  jedenfalls  eher,  als  nach 
Unterlassung  der  Muskelsutur  zu  erhoffen  sein.  —  Nun  ist  aber  in 
manchen  Fällen,  theils  weil  es  sich  um  ein  sehr  grosses  Desmoid 
gehandelt,  theils  weil  bei  dessen  Exstirpation  zu  viel  von  den 
Biiuchmuskeln  verloren  gegangen,  der  Muskeldefekt  so  ausgedehnt, 
dass  seine  Vereinigung  unmöglich  wird,  es  höchstens  gelingt,  ihn 
etwas  zu  verkleinern,  im  ührigen  man  sich  darauf  beschränken 
muss,  über  ihm  event.  vorhandene  Fascienreste  und  die  Haut  zu 
vernähen-  Oder  giebt  es,  wenigstens  bei  bestimmter  Lage  der 
Operationsstelle,  nicht  doch  einen  Ausweg,  ihn  durch  Muskulatur 
zu  decken,  um  dem  sonst  wohl  unausbleiblichen  späteren  Entstehen 
eines  Bruches  in  der  Bauchhautnarbe  möglichst  vorzubeugen? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  wollen  wir  zu  dem  früher 
raitgetheilten  Falle  wieder  zurückkehren.  Wie  in  der  Geschichte 
desselben  angegeben,  lag  nach  der  Exstirpation  der  halbkindskopf- 
grossen  Geschwulst  in  dem  grösseren  unteren  Theile  der  Wunde 
ein  hinten  nur  von  der  Serosa  abgeschlossener  und  medianwärts 
bis  an  die  Rectusscheide  reichender  Dcfect  vor,  zu  dessen  voll- 
ständiger Deckung  durch  Muskulatur  bei  seiner  erheblichen  Breite 
die  lateral  angrenzenden  Muskeln  nicht  weit  genug  hinübergezogen 
werden  konnten.  Um  dieselben  nun  nicht  blos  durch  Fascien- 
gewebe  und  Haut  verschliessen  zu  müssen,  ging  ich  in  ähnlicher 
Art  vor,  wie  in  neuerer  Zeit  für  die  Radicaloperation  grösserer 
Brüche    der    Linea    alba    und    des    Nabels    empfohlen    (Maydl, 
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Gersuny,  Oster may er)  und  von  mir^)  erst  kürzlich  besprochen 
worden  ist.  Ich  spaltete  die  vordere  Lamelle  der  bisher  noch  un- 
eröffnet  gebliebenen  Scheide  desM.  rectus  abdominis  an  ihrem  lateralen 
Rande  in  der  Längsrichtung,  löste  den  Muskel  von  den  oberen  zwei 
Inscriptiones  tendineae  ab  und  zog  ihn,  soweit  als  nothwendig,  seit- 
wärts hervor,  um  ihn  alsdann  über  dem  Defekt  mit  den  diesen  lateral 
begrenzenden  Muskelschichten  durch  versenkte  Silberdrahtsuturen  zu 
vernähen;  es  gelang  dies  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten,  wonach 
die  Vereinigung  der  Fascienreste  und  Hautwundränder  vorgenommen 
wurde.  Der  spätere  Erfolg  dieser  Plastik  durch  Muskelv-cr- 
schiebung  war,  wie  über  %  Jahr  p.  op.  festgestellt  werden  konnte, 
ein  ausgezeichneter;  die  durch  eine  Bandage  geschützte  Bauchnarbe 
ist  fest,  weist  nirgends  eine  schwache,  bei  Husten  und  Pressen 
des  Kindes  nachgiebige  Stelle  auf,  und  auch  in  ihrer  Umgebung 
nach  der  Bauchmitte  zu  ist  keinerlei  Diastase  zu  bemerken.  — 
Ich  möchte  daher  das  angewandte  Verfahren  für  Fälle  mit  ähn- 
licher Lage  und  Grösse  des  Defektes  der  Bauchmuskulatur  em- 
pfehlen, glaube  aber  auch,  dass  es  sich  in  denen  eignen  werde, 
wo  ein  von  der  hinteren  Rectusscheide  ausgegangenes  voluminöses 
Desmoid  unter  Fortfall  einer  grösseren  Muskelpartie  exstirpirt 
worden;  es  wäre  dann  nur  die  Scheide  des  M.  rectus  abdom.  der 
gesunden  Seite  medianwärts  zu  eröffnen  und  dieser  Muskel  über 
den  Defekt  hin  zu  verschieben  und  zu  fixiren.  — 

Wenden  wir  uns  nun  noch  einer  anderen  Frage,  der  nach  der 
Behandlung  bei  der  Operation  der  in  Rede  stehenden  Geschwülste 
entstandener  umfangreicher  PeritonealöflFnungen  zu,  so  können  wir 
ihrer  Erörterung  gleichfalls  einen  von  mir  operirten  Fall  zu  Grunde 
legen.  Der  oben  mitgetheilte  bietet  in  dieser  Hinsicht  nichts 
Neues,  da  sich  die  durch  Excision  des  stellenweise  fest  adhärenten 
Bauchfells  in  diesem  gesetzten,  nicht  besonders  grossen  Löcher 
durch  Nähte  leicht  schliessen  liessen. 

Dagegen  hatte  ich  bei  der  anderen  Patientin  Gelegenheit,  eine 
allerdings  nur  durch  die  besondere  Gomplication  des  Falles  er- 
möglichte Peritonealplastik  auszuführen. 

Es  handelte  sich  bei  der  40jährigen  Frau,  welche,  mit  einem  apfelgrossen, 
gut  zurückhaltbaren  rechtsseitigen  Leistenbruch  behaftet,  mehrere  Schwanger- 
schaften durchgemacht  und  4  Jahre  nach  der  letzten  ohne  ihr  bekannte  äussere 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  50,  Hft.  I. 
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Einwirkung  die  Entwickelung  eines  Tumors  in  der  rechten  Unterbauchgegend 
bemerkt  hatte,  um  ein  breitbasig  und  unbeweglich  aufsitzendes,  scheinbar  aus 
der  Regio  ileo-coecalis  hervorgewachsenes,  zweimannsfaustgrosses  Fibroid 
der  Fascia  transversa,  das  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Se- 
rosa parietalis  unlösbar  fest  verwachsen  war,  mit  den  Bauchorganen, 
bzw.  mit  den  Beckenknochen  jedoch  nicht  in  Zusammenhang  stand. 

Nach  der  (von  mir  im  Sommer  1892  vorgenommenen)  Exr 
stirpation  der  Geschwulst  war  ein  fast  halhhandgrosser 
Peritonealdefect  zurückgeblieben,  dessen  vollständiger  Ver- 
schluss durch  Nähte,  die  ihn  nur  an  den  Winkeln  etwas  zu 
verkleinem  vermochten,  sich  als  unmöglich  erwies.  In  welcher 
Weise  sollte  ich  nun  verfahren?  Das  Bauchfell  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  von  der  Bauch-  und  Beckenwand  so  weit  als 
nothwendig  abzulösen,  um  es  beweglicher  zu  machen  und  dann 
vernähen  zu  können,  hätte  wegen  der  Lage  der  Operationsstelle 
nahe  dem  Darmbein  kaum  ausreichend  zum  Ziele  geführt  und  die 
Wundverhältnissc  nicht  unbedenklich  complicirt.  Die  Einpflanzung 
eines  aus  der  Umgebung  entnommenen  Hautlappens  in  den  Peri- 
tonealdefect, mit  der  Epidermisscite  nach  der  Bauchhöhle  zu, 
würde,  abgesehen  von  der  Umständlichkeit  und  Unsicherheit  dieses 
Verfahrens,  wie  S  aenger 's  Thierexperimente  gelehrt,  breite  Ver- 
wachsungen der  Haut  mit  den  Eingeweiden  nicht  verhindert  haben. 
Solche  wären  auch  bei  Verzicht  auf  die  Schliessung  der  Bauchfell- 
öffnung und  bei  blosser  Vereinigung  der  Muskeln  und  Haut  —  nach 
Bedeckung  des  vorliegenden  Darms  mit  Netz  —  zu  erwarten  gewesen 
(Sklifosowski).  Um  dieselben  wegen  ihrer  ev.  nachtheiligen  Folgen 
möglichst  zu  beschränken,  entschloss  ich  mich,  zur  Deckung  des 
Peritonealdefectes  die  Serosa  des  gleichseitig  bestehen- 
den Leistenbruches  zu  verwenden  und  hierzu,  obwohl  der  letz- 
tere eine  Operation  sonst  nicht  benöthigt  hätte  und  mir  der  Gedanke, 
eine  zweite  Narbe  in  der  Unterbauchgegend  zu  schaffen,  einige 
Ueberwindung  kostete,  die  Radicaloperation  der  Hernie  vor- 
zunehmen. Ich  löste  also  den  Bruchsack  von  einem  besonderen 
Schnitt  bis  in  den  gespaltenen  Leistencanal  aus  seinem  Bett  aus, 
verschloss  seinen  Halstheil  durch  einige  Catgutnähte  und  führte  als- 
dann von  der  (inzwischen  durch  Jodoformgaze  bedeckt  gewesenen) 
Desmoidoperationswunde  vorsichtig  durch  die  Musculatur  etc.  nach 
der  Gegend  des  hinteren  Leistenrings  eine  Komzange  durch,  um  mit 
ihr    den    zusammengefalteten   Bruchsack    in    jene    hineinzuziehen. 
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Nachdem  dies  ohne  Schwierigkeiten  in  der  Weise  gelungen,  dass 
der  Fundustheil  des  Sacks,  mit  seiner  früheren  Yorderfläche  nach 
hinten  gerichtet,  in  die  Peritonealöffnung  hinein  zu  liegen  kam, 
beendete  ich  zunächst  die  Radicaloperation  durch  Naht  des  Leisten- 
canals  und  der  inguinalen  Hautwunde.  Darauf  spaltete  ich  den 
Bruchsack  an  seiner  Rückflächc  in  der  Richtung  nach  seinem  Halse, 
klappte  ihn  auseinander  und  nähte  die  umgeschlagenen  Lappen 
mit  der  Serosaseite  nach  der  Bauchhöhle  zu  an  den  Rändern  des 
Bauchfellloches  ein,  was  ohne  Spannung  möglich  war.  Nach  Ein- 
legung eines  Drains  wurde  die  Musculatur,  Fascie  und  Haut  darüber 
durch  Etagennähtc  (Seide)  vereinigt  und  damit  die  Operation,  die  im 
Ganzen  IY2  Stunden  gedauert,  beschlossen.  Der  Wundverlauf  war 
bis  auf  geringe  Eiterung  einiger  Haut  -  Stichcanälc  ein  unge- 
störter; es  kam  nicht  zu  necrotischer  Abstossung  von  Bruchsack- 
theilen,  sondern  es  heilten  die  Wunden  innerhalb  18  Tagen  voll- 
ständig zu.  Die  Patientin  wurde  vier  Wochen  lang  zu  Bett  ge- 
halten, die  Nähte  grösstentheils  erst  am  Ende  der  dritten  entfernt. 
Die  Narben  sind,  durch  eine  Pelottenbandage  geschützt,  auch 
gegenwärtig  noch,  SYo  Jahre  post  oper.,  fest,  nirgends  vorgewölbt, 
Recidive  weder  des  Tumors  noch  des  Bruches  eingetreten. 

Es  ist  zwar  ein  complicirtes  Verfahren  gewesen,  das  ich  in 
dem  mitgetheilten  Falle  einschlagen  zu  dürfen  geglaubt,  aber  sein 
Zweck,  auf  andere  Art  nicht  ausführbar  erscheinend,  einen  grossen 
Bauchfelldefect  durch  Serosa  zu  verschliessen,  ist  jedenfalls  erreicht, 
die  Bildung  breiter  Verwachsungen  des  Darms  mit  der  Bauch- 
w^and  hoffentlich  dadurch  verhütet  worden. 

Wenn  nun  auch  so  günstige  Verhältnisse  für  eine  derartige, 
wohl  allein  bei  aseptischem  Wundverlaufe  erfolgreiche  Pcritoneal- 
plastik  in  Zukunft  nur  selten  noch  einmal  sich  finden  werden,  so 
hoffe  ich  doch,  dass  die  angewandte  Operationsmethode  das  Interesse 
der  Chirurgen  erregen  werde. 
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IV. 

Eine  neue  Bearbeitung  des  Filzes  für  Her- 
stellung von  Immobilisationsapparaten. 

Von 

Dr.  Ernst  Anders^ 

Arltercr  Ordiiiator  des  klhiltsflien  Klisabrth-KindcrliospitnU  zu  St.  Petersburg. 

(Hierzu  Taf.  II.) 


Es  ist  nicht  leicht  für  ein  Material  wieder  mit  voller  Wärme 
einzutreten,  das  bisher  so  viel  verwandt,  zum  grössten  Thcil  wieder 
verlassen  worden  ist  und  schliesslich  nur  eine  beschränkte  An- 
wendung findet.  Darum  muss  ich  den  Ijcser  bitten  ohne  Vorurtheilc 
an  meine  Mittheilung  zu  gehen,  zumal  ich  eine  ganz  andere  Bear- 
beitung des  Materials  im  Auge  habe,  als  ich  sie  sonst  gesehen. 
Durch  eine  lange  Zeit  hindurch  an  der  Vervollkomnung  eines  halt- 
baren Jfaterials  arbeitend  überzeugte  ich  mich  noch  im  vorigen  Jahre 
davon,  dass  die  in  Rede  stehende  Zubereitung  und  Verwendung  des 
Filzes  keine  Aehnlichkeit  hat  mit  der  in  Deutschland  gebrauchten. 
Umso  mehr  erscheint  es  mir  angezeigt  es  nicht  bei  einer  Mittheilung 
hierselbst  in  der  St.  Petersburger  Med.  Wochenschrift  (1881.  No- 
vember) und  in  den  Arbeiten  der  Gesellschaft  der  Kinderärzte  in 
St.  Petersburg  1889  (Dr.N.lIuhn:  „Ueber  das  Sayre'sche  Gypscorset 
und  das  abnehmbare  Filzcorset  von  Dr.  Anders")  bewenden  zu 
lassen.  Die  ungünstigen  Erfahrungen,  die  bisher  mit  dem  Filz- 
material gemacht  wurden,  beruhten  auf  seiner  mangelhaften  Qualität 
und  der  bisher  üblichen  Bearbeitung  desselben.  Es  dürfte  nach 
der  heutigen  Anschauung  paradox  klingen  wenn  ich  behaupte,  dass 
der  Filz  das  leichteste  und  haltbarste  Material  bietet,  vorausgesetzt 
dass  man  ihn  in  bestimmter  Weise  zu  bearbeiten  und  zu  verwenden 
versteht. 
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Die  so  oft  gehörten  Einwendungen,  der  Filz  gebe  der  Köri>cr- 
fonn  nach  etc.  sind  mir  bekannt,  setzen  aber  eine  Unbekanntschaft 
mit  der  nachstehenden  Verwendung  voraus.  Allerdings  kommt  es 
auf  das  zu  verwendende  Material  selbst  in  erster  Linie  an.  Der 
überall  käufliche  Filz,  sowohl  in  Russland  als  der  mir  in  Berlin  bekannt 
gewordene,  ist  völlig  unbrauchbar.  Auch  der  poroplastische,  englische 
f^lz  ist  nicht  haltbar  und  bietet  für  die  nachstehende  Verwendung 
unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Es  giebt  die  verscliiedcnsten 
Gattungen  des  käuflichen  Filzes,  anfangend  mit  dem  aus  gröbsten 
Haaren  und  WoUenstoffen  bereiteten  bis  zu  dem  feinsten  Castorfilz 
aus  Hasen-,  Kaninchen-  und  Kameelhaaren.  Nur  die  letzteren  Filz- 
gattungen sind  verwendbar.  Doch  nicht  nur  auf  den  Stoff,  sondern  auf 
die  Anfertigung  desselben  kommt  es  an.  Ist  der  Filz  von  lockerem 
Gefüge  und  wird  er  einfach  mit  Lacklösungen  getränkt,  so  giebt  er 
nach  seiner  Erhärtung  auf  den  warmen  Körper  gebracht  dennoch 
den  Formen  desselben  nach^). 

Auch  sei  von  vorn  herein  gesagt,  dass  es  schwer  gelingen  wird 
ein  fertiges  Material  an  Filz  in  jedem  Augenblick  verwendbar  auf 
Lager  zu  haben.  Der  Filz  bester  Qualität  und  in  der  nöthigen  Dicke 
rauss  für  jeden  Fall,  d.  h.  für  jedes  hergestellte  Modell  vom  Filz- 
macher speciell  angefertigt  werden.  Das  klingt  wie  wenn  es  ein 
erschwerendes  und  umständliches  Moment  wäre  —  gerade  aber 
vereinfacht  es  das  Verfahren  in  einer  namhaften  Weise. 

Ist  das  Modell  fertig  gestellt,  so  erfordert  z.  B.  das  sehr  brauch- 
bare Corset  Wall  tuch 's  das  üeberkleiden  der  Gypsform  mit  Stoff, 
das  langstielige,  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Aulkleben  der 
Holzspähnc,  das  Ueberziehn  des  Corsets  mit  Stoff  und  schliesslich 
die  Bearbeitung  der  Ränder.  Alles  dieses  fällt  bei  meinem  Verfahren 
weg.  Dass  die  nachstehende  Bearbeitung  des  Filzes  in  Bezug  auf 
Haltbarkeit  vor  keinem  andern  Verfahren  zurücksteht,  das  muss 
mir  zunächst  geglaubt  und  durch  einige  Versuche  erfahren  werden. 
Die  grosse  Dauerhaftigkeit  des  Materials  ist  am  besten  an  den 
jahrelang  unverändert  getragenen  Apparaten  zu  erweisen. 

Somit  gehe  ich  an  die  Schilderung  der  Bearbeitung,  indem  ich 

*)  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  erwähnt,  dass  der  erste,  der  den  Filz  mittelst 
erhärtender  Schellacklösungen  zu  orthopädischen  Zwecken  verwandte,  wohl 
Dr.  Severin  hierselbst  gewesen  ist.  Eine  Notiz  über  sein  Verfahren  findet 
sich  im  Abschnitt  Knochen  und  Gelenke  von  Prof.  Wahl  im  Gerhardt'schen 
Handbuch  der  Kinderkrankheiten  1880. 
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nochmals  vorausschicke,  dtuss  mir  alle  Einwcndangen  gegen  den  Filz 
hier  und  dort  bekannt  sind. 

Die  Technik  in  der  Fabrication  des  Filzes  ist  hier  in  Russland 
eine  sehr  entwickelte,  da  derselbe  eine  weite  Verwendung  findet. 
Dieser  Umstand  war  für  eine  Erwerbung  eines  brauchbaren  Materials 
günstig. 

Die  Fabrication  des  Filzes  im  Allgemeinen  bei  Seite  lassend 
sei  erwähnt,  dass  nur  Hasenfelle  verwandt  werden  dürfen,  je  mehr 
aber  dem  Rohmaterial  Kaninchenhaar  hinzugethan  wird,  desto  mehr 
wird  es  an  Güte  gewinnen. 

Indem  der  Filzmacher  die  wie  Daunen  aufgewispelten  Haufen 
des  Filzmaterials  zu  möglichst  festen  Schichten  verdichtet,  stellt 
er  einen  Schlauch  her,  der  ungefähr  der  Peripherie  des  ihm  einge- 
händigten Gypsmodells  an  Grösse  entspricht.  Das  feste  Gefuge 
des  Filzes  wird  durch  starkes  Walken  desselben  erreicht.  Letzterer 
Act  ist  das  Wesentliche,  dem  der  Filz  seine  Festigkeit  und  Halt- 
barkeit verdankt.  Der  nunmehr  fertige  Filzschlauch,  den  man  je 
nach  dem  Zweck  der  Verwendung  dicker  oder  dünner  bestellt  hat, 
wird  über  das  Gypsmodell  gezogen  und  mit  demselben  in  so  heisses 
Wasser  gcthan,  als  die  arbeitenden  Hände,  welche,  den  Filz  gegen 
das  Modell  schmiegen,  es  vertragen  können. 

Der  Filz  spannt  sich,  indem  er  sich  gewaltig  zusammenzieht, 
knapp  über  den  Gypsblock  und  nimmt  schon  jetzt  auf  das  Ge- 
naueste die  für  ihn  durch  das  Modell  bestimmte  Form  an.  Ent- 
sprechend seiner  enormen  Elasticität  ist  er  jedem  anderen  Material 
überlegen,  jede  Kanten-  und  Flächenkrümmung  bis  zur  vollständigen 
Congruenz  anzunehmen.  Das  so  überspaimte  Modell  wird  im 
Trockenofen  getrocknet  und  das  gewonnene  Object  dem  Besteller 
überliefert. 

Dieses  ganze  Procedere  geschieht  ausserhalb  der  Anstalt,  ent- 
zieht sich  der  Sorge  des  Arztes  und  ist  der  Gewissenhaftigkeit  des 
Fabrikanten  überlassen,  wie  solches  bei  jeder  Lieferung  eines  Ma- 
terials Voraussetzung  ist. 

Der  letzte  rasch  absolvirte  Act  lindet  wiederum  in  der  An- 
stalt statt.  Wir  haben  juin  ein  in  gewissen  Fällen  noch  so  un- 
ebenes diffornies,  mit  Filz  knapp  überzogenes  Modell  vor  uns,  an 
dem  sich  der  Nichteingcweihte  über  die  merkwürdige  Nahtlosigkeit 
dos  Filzüberzuges  nicht  genug  verwundern  kann.     Handelt  es  sich 
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um  ein  Corset,  so  wird  jetzt  der  Filz  vorn  in  der  Mittellinie  auf- 
geschnitten, zugleich  werden  durch  Einschnitte  in  den  Rändern,  die 
bis  in  den  Gyps  des  Modells  dringen,  genau  die  Stellen  bezeichnet, 
welche  beim  Wiederauüspannen  aufeinander  zu  liegen  kommen.  Das 
vom  Modell  entfernte  Filzstück  muss  so  stark  gefügt  sein,  dass  es 
auf  den  Tisch  gestellt  aufrecht  steht  und  die  ihm  bereits  inne- 
wohnende Form  des  Modells  nicht  verliert. 

Bei  der  hiernach  vorzunehmenden  Tränkung  in  Lacklösung  ist 
darauf  zu  achten,  dass  der  Filz  vollkommen  trocken  sei.  —  Ist 
noch  etwas  Feuchtigkeit  nachweisbar,  so  wird  der  Filz  vom  Modell 
entfernt  und  in  den  Trockenofen  gebracht. 

Jetzt  wird  das  Filzstück  auf  eine  impermablo  Unterlage  gelegt 
und  mit  einer  Lösung  Gummi  lacca  in  tabulis  auf  Spirit.  vini  recti- 
ficat,  getränkt.  —  Die  Lösung  von  dicker  Syrupconsistenz  kann 
im  Vorrath  bei  gut«m  Verschluss  gehalten  werden.  Unmittelbar 
vordem  die  Lacklösung  reichlich  auf  die  Innenfläche  des  Filzob- 
jectes  gegossen  wird,  muss  sie  mit  etwas  Spiritus  verdünnt  werden, 
weil  sie  sich  sonst  schwer  imprägnirt.  —  Immerhin  muss  das 
Streben  sein,  die  Lacklösung  in  möglichster  Concentration  dem 
Filze  einzuverleiben.  In  je  dickerer  Consistenz  das  Lack  sich  im- 
prägniren  lässt,  je  mehr  wird  an  Haltbarkeit  gewonnen  werden.  Ohne 
Material  zu  sparen  hat  eine  Wärterin  oder  ein  Diener  von  der 
mneren  Seite  her  die  Lacklösung  mit  der  Hand  in  den  Filz  zu 
verstreichen,  bis  dieselbe  auf  der  anderen  Seite  gleichmässig  durch- 
gedrungen ist.  Hierbei  verliert  das  Object  etwas  an  seiner  schon 
fertigen  Form,  aber  nicht  wesentlich.  Die  im  Vorrath  gehaltene 
dicke  Lacklösung  muss  vor  dem  Tränken  des  Filzes  einmal  er- 
wärmt gewesen  sein,  was  erfahrungsmässig  einen  grossen  Unter- 
schied in  Bezug  auf  die  Haltbarkeit  giebt.  Ist  der  Filz  bis  zum 
Ueberfliessen  getränkt,  so  wird  er  jetzt  wieder  auf  das  Gypsmodell 
gespannt,  was  das  Werk  weniger  Minuten  ist.  Die  Form  ist  so- 
fort bei  etwas  massirendem  Anschmiegen  wiedergewonnen.  Das 
getränkte  Filzstück  wird  nun  an  den  Rändern  an  das  Gypsmodell 
angenagelt,  es  liegt  glatt  an,  da  es  ursprünglich  schon  die  be- 
treffende Form  hatte.  Ist  dieses  ausnahmsweise  nicht  der  Fall,  so 
wird  eine  starke  Binde  (Barchent)  fest  und  glatt  umgewickelt,  die 
man  nach  ein  paar  Stunden  entfernen  kann.  Das  Corset  hat  dem- 
nächst an  einem  Ort  von  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  zu  trocknen, 

ArehiT  dir  klin.  Chiruri^e.   52.  Bd.   Heft  I.  ^ 
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nicht  in  der  Wärme.  Nach  zweimal  24  Stunden  lässt  es  sich 
leicht  vom  Modell  absprengen.  Durch  das  starke  Anschmiegen 
und  Anspannen  des  Filzes  um  das  Gypsmodell  weicht  die  Lack- 
lösung etwas  von  der  Innenfläche  zur  Oberfläche  des  Corsettes  ab, 
ein  Umstand,  dem  die  grössere  Weichheit  und  nach  ihrer  Bearbei- 
tung die  helle  sammetartige  ßeschafifenheit  der  Innenfläche  zu  danken 
ist.  Letztere  gewinnt  das  Aussehen,  wie  wenn  sie  mit  dem  feinsten 
Semisch-Leder  ausgekleidet  wäre.  Am  darauffolgenden  Tage  kann 
es  weiter  bearbeitet  oder  fertig  gestellt  werden. 

Im  letzteren  Falle  schneidet  man  die  Ränder  zu,  bestreicht 
die  äussere  Seite  nochmals  mit  einer  dicken  Schellacklösung,  glättet 
die  Innenseite  durch  Reiben  mit  Glaspapier  und  lässt  an  den 
vorderen  Rändern  die  beiden  Riemen  mit  Haken  zum  Schnüren 
aufnähen.  Die  Ränder  sind  mit  einer  Feile  zu  runden  und  zu 
glätten.  Es  lässt  sich  jedoch  mit  etwas  mehr  Mühe  das  Corset 
zu  weit  grösserer  Schönheit  und  Eleganz  bringen.  Die  Technik 
erlernt  jeder  Gehälfe  und  jeder  Techniker  sogleich  und  ohne 
Schwierigkeit.  Die  äussere  Fläche  wird  mit  einem  Pinsel  mit 
dicker  Lacklösung  bemalt;  nach  einigen  Stunden,  wenn  der  Lack 
hart,  wird  die  Oberfläche  mit  Glaspapier  abgeschlifl'en  und  fortan 
mit  Lacklösung  und  einem  StückKrüllgaze  eingerieben.  Je  öfter  dieses 
geschieht,  desto  schöner  wird  das  Object.  Mit  einem  Wort,  man 
kann  die  Oberfläche  vollständig  poliren,  so  dass  sie  spiegelt.  Die 
Innenfläche  aber  wird  nur  mit  Glaspapier  ausgerieben,  bis  sie  weiss- 
gelb  erscheint  und  sich  sammetartig  anfühlt.  Jedes  Object  hat 
nur  aus  einem  Stück  zu  bestehen.  Die  Beschreibung  der  Sache 
klingt  complicirt,  und  doch  ist  der  Process  überaus  leicht  zu  be- 
herrschen. 

Ich  habe  aUe  möglichen  Methoden  und  die  verschiedensten 
Materialien  zur  Anfertigung  von  Schienen  und  Corsetts  durchver- 
sucht und  weiss,  dass  viele  sehr  trefflich  und  brauchbar  sind,  nur 
erfüllt  schwerlich  eines  von  ihnen  so  sehr  die  Anforderung  in  der 
Lichtung  des  Apparates  congruent  mit  der  Körperform  zu  sein  und 
zugleich  die  Festigkeit  und  Leichtigkeit  zu  besitzen.  In  kosme- 
tischer Beziehung  genügen  die  Apparate,  glaube  ich,  auch  einem 
etwas  grösseren  Maassstabe.  Die  dunkelbraune,  spiegelnde  Fläche 
giebt  in  schöner  Weise  bis  ins  Detail  die  Körperform  wieder  und 
contrastirt  zu  der  weichgelben,  sammetartigen  Innenfläche. 
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Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  raissverstanden  werden.  Mit 
einem  Material  wird  man  gewiss  niemals  allen  Anforderungen, 
die  so  unendlich  verschieden  sein  können,  gerecht.  Ich  habe  in 
erster  Linie  Immobilisation  von  Körpertheilen  im  Auge,  die  Er- 
krankungen und  die  Perioden  der  Erkrankungen,  welche  Ruhe  und 
Entlastung,  nicht  aber  diejenigen,  welche  Redressement  erfordern. 
Auch  trete  ich  nicht  im  Allergeringsten  in  einen  Gegensatz  zu  den 
nicht  mehr  strittigen  Hessing'schen  Stütz-,  Entlastungs-  und  Re- 
dressionsapparaten.  Schwerlich  aber  dürften  die  geschilderten  Filz- 
apparate bei  entzündlichen  degenerativen  Zuständen  im  Eindesalter 
durch  irgend  etwas  ersetzt  werden  können.  Wo  es  sich  darum 
handelt,  die  schon  vorhandene  oder  durch  Maassnahmen  erreichte 
Haltung  und  Lage  eines  Körpertheiles  zu  fixiren,  kann  es  kaum  in 
einer  zweckmässigeren  Weise  geschehen,  als  die  Körperform  in  eine 
derselben  congruenten  Lichtung  eines  Apparates  sozusagen  abzu- 
fangen. In  der  Privatpraxis  kehre  ich  immer  wieder  zu  diesem 
Materiale  zurück,  das  mir  zu  oft  dankenswerthe  Dienste  geleistet. 

Das  Material  gehört  nicht  zu  den  billigen  und  eignet  sich  zu- 
meist für  die  bessere  Praxis.  Welche  gut  gearbeiteten  orthopädi- 
schen Apparate  kommen  aber  über  diese  Schwierigkeit  hinweg? 
Auch  die  Wall  tu ch 'sehen  Corsette,  deren  Technik  mir  sehr  ver- 
traut ist,  bedürfen  öfters  einer  feineren  Ausstattung.  Ihre  Anferti- 
gung und  Dekoration  ist  aber  viel  umständlicher  als  bei  den  meinigen. 

Ich  habe  mich  einer  weiten  Anwendung  meiner  Apparate 
bedient.  Ganz  unersetzlich  sind  sie  mir  bei  Spondylitis,  Coxitis 
und  Gonitis,  besonders  bei  kleineren  Kindern  gewesen.  Aber  auch 
bei  Scoliose  fanden  dieselben  eine  ausgebreitete  Verwendung.  Sehr 
schön  lässt  sich  sodann  die  Lorenz'sche  Reclinationsschiene  für 
Spondylitiker  nach  der  geschilderten  Methode  anfertigen.  Der  hart- 
elastische, congruent  mit  relativ  weicher  Innenfläche  anliegende 
Apparat  wird  von  den  Patienten  gut  tolerirt ;  die  Filzschale  bedarf 
jedoch  in  diesem  Falle  einer  Verstärkung  durch  eine  Lage  Leim 
und  einer  Schicht  Gypsbinden. 

Ohne  Schwierigkeit  lassen  sich  metallene  Kopfstützen  mit  Kiim- 
und  Hinterhaupthalter  an  den  Apparaten  anbringen.  Besonders  ge- 
eignet ist  das  Material,  die  schwierigeren  und  complicirteren  Flächen- 
krümmungen an  Hinterhaupt,  Hals  und  Schultern  zum  Zwecke 
ihrer  Stütze  und  Immobilisirung  zu  entwickeln. 
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Erklämiig  der  Abbildungen  anf  Tafel  II. 

Fig.  1  stellt  eine  der  Loren z 'sehen  Reclinationsschiene  analoge  aus  Filz 
mit  Verstärkung  durch  Gyps  und  Leim  hergestellte  Hülse  zur  Horizontal  lagerung 
eines  Spondylitikors  dar. 

Ich  forme  die  Schiene  dem  genauen  Gypsmodelle  entsprechend  voll- 
kommen congruent  der  Körperoberfläche,  mit  Beiseitelassnng  jedweden  freien 
Spielraumes  für  Polsterung.  Theils  die  Beschaffenheit  der  relativ  weichen 
Innenfläche,  theist  die  vollständige  Congruenz  vermitteln  ein  vollkommen  be- 
quemes Liegen  des  Patienten  in  der  Hülse,  wodurch  eine  Polsterung  unnütz  wird. 

In  einer  initialen  Periode  der  Spondylitis,  bei  grösserer  Empfindlichkeit 
des  Patienten,  hat  mir  diese  durch  Vermeidung  der  Polsterung  knappe  Immo- 
bilisation  bei  leicht  reclinirter  Lage  gute  Dienste  geleistet.  Es  sei  hier  beiläufig 
erwähnt,  dass  mir  dieselben  Gesichtspunkte  gelten  bei  Anfertigung  der  Ilecli- 
nationsschienen  aus  Gyps,  deren  Innenfläche  ich  nur  mitTricot  überziehen  lasse. 

Fig.  2.  Das  mit  dem  Rohmateriale  überspannte  Gypsmodell  zeigt  den 
Zustand,  in  dem  das  Object  vom  Filzfabrikanten  abgeliefert  wird.  Faltenlose 
knappe  Adaption  des  Filzes  an  das  Modell.  Der  Filzüberzug  ist  noch  nicht 
aufgeschnitten  und  sitzt  nahtlos  dem  Modelle  an. 

Fig.  3.  Dasselbe  Corset  (Fig.  2)  nach  seiner  Durchtränkung  mit  Schellack- 
lösung und  seiner  Ausstattung. 

Fig.  4  stellt  ein  Corset  für  eine  bereits  vollständig  mobilisirte  Scoliose  dar. 

Fig.  5  ein  Corset:  Kopf,  Rumpfund  Rücken  umfassend,  aus  zwei  Stücken 
bestehend,  für  einen  Fall  von  Spondylitis  der  obersten  Brustwirbel.  Das  vordere 
Kinn  und  Brust  deckende  Stück  ist  leicht  an-  und  abgelegt. 

Fig.  6.  Corset  mit  stellbarer  Kopfstütze.  Das  in  der  Abbildung  wieder* 
gegebene  Exemplar  ist  über  ein  Jahr  getragen  worden.  Der  Metalltheil  ist  an- 
genietet. 

Fig.  7.  Apparat  für  einen  Fall  von  Spondylitis  cervicalis  aus  einem 
Stück  mit  Schnürung  hinten ;  das  Negativ  für  das  Modell  wurde  bei  Anwen- 
dung genügender  Extension  in  der  Schwebe  gewonnen.  Die  Hülse  wurde  mit 
Erfolg  in  einem  etwas  späteren  Stadium  der  Spondylitis  getragen.  Gute  Dienste 
hat  mir  derselbe  Apparat  bei  der  Nachbehandlung  des  Torticollis  geleistet. 

Fig.  8.  Immobilisationsapparat  für  Coxitis.  Leicht  abducirte  Stellung. 
Der  Apparat  reicht  an  dem  gesunden  Bein  höher  hinauf,  wodurch  die  Ab- 
ductionsstellung  garantirt  wird. 

Fig.  9.  Schiene  für  den  Fuss,  aus  einem  Stück,  den  ganzen  Fuss  um- 
fassend. Durchschnitt  über  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels,  über  den 
Fussrücken  und  die  Sohle  verlaufend.  Der  Apparat  hat  den  Zweck,  die  grosse 
Plasticität  des  Stoffes  zu  beweisen. 
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(Mit  Taf.  m,  Fig.  1—9.) 


Trotz  Virchow's  klassischen  Arbeiten  über  Krebs  und  Pa- 
pillargeschwülste  herrschte  bis  vor  ungefähr  10  Jahren  in  der  Auf- 
fassung der  Zottengeschwökte  der  Harnblase  noch  eine  ziemliche 
Verwirrung,  so  dass  es  als  eine  sehr  verdienstliche  That  anzusehen 
war,  dass  Küster^)  auf  Grund  der  Vi rchow 'sehen  Begriffsbe- 
stimmungen und  gestützt  auf  neues  reiches  Material  es  unternahm, 
den  Unterschied  zwischen  den  einfachen  papillären  Geschwülsten 
und  den  echten  Krebsen  der  Harnblase  namentlich  auch  den  Chi- 
rurgen aufs  Neue  in  das  rechte  Licht  zu  setzen.  Sein  Vorschlag 
freilich,  für  die  gutartigen  papillären  Blasengeschwülste  den  klini- 
schen Sammebamen  „Zottenpolyp"  einzuführen,  hat  keine  allge- 
meine Zustimmung  gefunden,  w^enn  auch  zugegeben  werden  muss, 
dass  alle  rein  histologischen  Bezeichnungen  dieser  Geschwülste  ein- 
seitig sind,  weil  ja  stets  mehrere  Gewebe  an  ihrem  Aufbau  theil- 
nebmen,  und  es  deshalb  fast  unmöglich  ist,  durch  einen  Namen 
allen  ihren  verschiedenen  Bcstandtheilen  gerecht  zu  werden.  Die 
Anatomen  haben  sie  deshalb  gewöhnlich  nach  demjenigen  Gewebs- 
bestandtheile  benannt,    der  ihnen  als  der  hauptsächlich  betheiligte 


1)  Küster,  Ueber  Hamblasengeschwulste  und  deren  Behandlung.   Samml. 
kUn.  Vortr.     1884.   No.  267  u.  268. 
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erschien.  Vircliow  nannte  sie  Fibroma  papilläre,  andere  bezeich- 
neten sie  als  Epithelioma  papilläre,  weil  das  bindegewebige  Gerüst 
gegenüber  der  Epithelwucherung  oft  sehr  in  den  Hintergrund  tritt. 
Da  alle  Zotten  von  kleinen  Blutgefässen  durchsetzt  sind,  und  die 
Blutgefässe  bei  der  Entwickelung  dieser  Geschwülste  offenbar  eine 
bedeutsame  Rolle  spielen,  so  könnte  man  von  rein  anatomischem 
Standpunkte  aus,  wie  Küster  richtig  bemerkt,  sie  ebenso  gut 
Angioma  papilläre  nennen. 

Wenn  hiemach  die  anatomische  Namengebung  offenbar  etwas 
Missliches  hat,  so  scheint  mir  auf  der  anderen  Seite  doch  auch  die 
Küster 'sehe  Benennung  „Zottenpolyp"  für  die  gutartigen  Papillome 
nicht  ganz  glücklich  gewählt  zu  sein,  weil  wir  dadurch  wieder  leicht 
in  den  alten  Fehler  verfallen,  in  der  Form  der  Geschwülste  das  We- 
sentliche zu  sehen.  Auch  kommen  ja,  wie  dies  gerade  aus  Küster's 
Klinik  vor  Kurzem  erst  beschrieben  worden  ist  (Colley),  Misch- 
formen vor,  Fälle  von  Zottengeschwülsten,  die  zum  Theil  noch 
den  Charakter  einfacher  Papillome  haben,  zum  Theil  aber  schon 
deutliche  Krebsstructur  darbieten.  Ich  möchte  deshalb  die  Orth'- 
sche^)  Namengebung  als  die  zutreffendste  und  unbefangenste  be- 
zeichnen und  der  allgemeinen  Anwendung  empfehlen.  Er  unter- 
scheidet bei  den  papillären  Geschwülsten  der  Harnblase  die  gut- 
artigen Zottengeschwülste  von  den  papillären  Krebsen  oder 
krebsigen  Zottengeschwülsten.  Im  Uebrigen  hält  es  Orth 
für  wahrscheinlich,  dass  eine  ursprünglich  rein  oberflächliche,  d,  h. 
gutartige  Zottengeschwulst  secundär  krebsig  werden  kann  und  be- 
richtet über  einen  Fall,  wo  neben  einem  grossen,  unzweifelhaft 
krebsigen  Zottengewächse  kleinere  papilläre  Geschwülstchen  vor- 
handen waren,  in  denen  nichts  Krebsiges  zu  entdecken  war.  Auch 
Colley*)  hat  sich  in  seiner  oben  erwähnten  Arbeit  dieser  Auf- 
fassung angeschlossen.  Ein  zwingender  Beweis,  dass  wirklich  in 
einem  Falle  ein  Uebergang  eines  einfachen  Papillomes  in  Krebs 
stattgefunden  hat,  ist  noch  von  Niemandem  geliefert  worden,  son- 
dern, wie  Lu barsch  sehr  richtig  bemerkt,  ist  diese  Auffassung  nur 
eine  subjective,  solange  wir  über  das  eigentliche  Wesen  des  Krebses 

>)  Orth,  Lehrbuch  der  specieUen  pathologischen  Anatomie.  II.  Bd. 
S.  214  flF.     1889. 

2)  Fritz  Colley,  Ueber  breitbasigc  Zottenpolypen  der  menschlichen 
Harnblase  und  deren  Uebergang  in  maligne  Neubildung.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.    Bd.  39.    S.  525-548.     1891. 
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so  wenig  unterrichtet  sind,  dass  wir  die  Diagnose  des  beginnenden 
Krebses  nach  rein  morphologischen  Kriterien  bis  jetzt  überhaupt 
nicht  zu  stellen  vermögen.  Sehr  lehrreich  in  dieser  Beziehung  sind 
die  Zusammenstellungen  und  Auseinandersetzungen,  welche  Lu- 
barsch  über  die  Umwandlung  gutartiger  Neubildungen  in  Carcinome 
in  seinem  soeben  erschienenen  Jahresberichte^)  macht.  Hiernach 
ergab  sich  aus  der  von  Semon^)  angeregten  Sammelstatistik  für 
die  Kehlkopfsgeschwülste,  dass  unter  10774  Fällen  nur  45 mal  ein 
scheinbarer  Uebergang  in  Carcinome  stattgefunden  hat.  Semon 
weist  im  Einzelnen  nach,  dass  von  diesen  45  Fällen  noch  32  Fälle 
zweifelhaft  sind,  so  dass  nur  12  einigermassen  sichere  Fälle  übrig 
bleiben.  „Wenn  man  Fälle  zu  Gesicht  bekommt",  so  äussert  sich 
Lu barsch  femer  auf  S.  550,  „in  denen  ein  exstirpirter  Tumor  die 
Structur  eines  Adenoms  (oder  Papilloms)  besass  und  nach  einiger 
Zeit  an  der  gleichen  Stelle  eine  carcinomatöse  Neubildung  entsteht, 
so  wird  man  wohl  berechtigt  sein,  auch  den  ersten  Tumor  für  das 
noch  adenomatöse  (oder  papillomatöse)  Stadium  eines  Garcinoms 
zu  erklären.  Aber  selbst  wenn  man  einen  langsam  wachsenden 
Tumor  beobachtet,  der  mit  allen  klinischen  und  anatomischen  Eigen- 
schaften des  Adenoms  ausgestattet  ist,  und  eine  solche  Neubildung 
nach  einiger  Zeit  den  anatomischen  und  klinischen  Charakter  ändert 
und  carcinomatös  wird,  bleibt  noch  die  Auffassung  übrig,  dass  es 
sich  von  vom  herein  um  eine  carcinomatöse  Neubildung  gehandelt 
hat,  bei  welcher  nur  das  Durchgangsstadium  ungewöhnlich  lange 
dauerte." 

Von  den  3  von  mir  beobachteten  und  in  Folgendem  genauer 
zu  schildernden  Fällen  von  Zottengeschwülsten  der  Harnblase  stellt 
der  1.  Fall  eine  im  histologischen  Sinne  vollkommen  gutartige 
Neubildung,  eine  einfache  Zottengeschwulst  dar.  Im  2.  Falle  sehen 
wir  die  feinen  Zotten  an  der  Innenfläche  der  Geschwulst  von  dem- 
selben Bau  wie  eine  einfache  Zottengeschwulst,  während  die  tieferen 
Theile  der  Neubildung  einen  ausgesprochen  krebsigen  Charakter 
darbieten.  Im  3.  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Neubildung,  die 
zwar   in    grob  anatomischer  Beziehung  noch  den  papillären  Typus 


1)  Lubarsch  und  Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  pathologischen 
Morphologie  und  Physiologie  des  Menschen  und  der  Thiere.    Wiesbaden  1895. 

2}  Semon,  F.,  Die  Frage  des  üebergangs  gutartiger  Kehlkopfgeschwülste 
in  bösartige.    Berlin  1888. 
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bewahrt  hat,  jedoch  fast  überall  derartige  Unregelmässigkeiten  in 
den  gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe 
aufweist,  dass  wir  die  meisten  Stellen  als  krebsverdächtig  bezeichnen 
müssen.  Vielfach  bietet  aber  auch  die  Geschwulst  schon  die  Kenn- 
zeichen des  ausgebildeten  fertigen  Krebses  dar. 

1.  Gutartige  grosse  Zottengeschwulst  der  Harnblase. 
Theilweise  Abtragung  der  Geschwulst  von  einer  Bou- 
tonnieren-Wunde  aus.  Besserung.  Tod  15  Jahre  nach 
Beginn  des  Leidens. 

Carl  George,  45  Jahre,  Bergmann,  aus  Gr.-Oerner  bei  Hettstädt  (Kgl. 
Chir.  Klinik  Halle,  12.  October  85  bis  9.  Januar  86)  hat  seit  1875  starke 
Blutungen  beim  Wasserlassen  gehabt;  keine  Schmerzen.  Die  Blutungen 
dauerten  das  erste  Mal  7  Wochen  lang,  Hessen  dann  plötzlich  nach  und  der  Urin 
wurde  ganz  hell.  Dieser  Zustand  wiederholte  sich  in  den  nächsten  6  Jahren 
jedes  Jahr  bei  wechselnder  Jahreszeit,  jedes  Mal  4—6  Wochen  lang.  In  der 
Zwischenzeit  wurde  klarer  Urin  ausgeschieden,  höchstens  war  derselbe  1 — 2 
Tage  lang  etwas  blutig.  Die  Blutungen  brachten  den  Kranken  so  herunter, 
dass  er  jedes  Mal  nach  einer  Attaque  4—5  Monate  nicht  arbeiten  konnte,  bis 
er  sich  wieder  erholt  hatte.  Seit  1881  sind  die  Blutungen  häufiger,  aber  nicht 
so  heftig  geworden,  so  dass  Pat.  fortwährend  auf  Arbeit  gehen  konnte.  Sie 
dauerten  dann  gewöhnlich  nur  1  Tag,  auch  2  Tage,  oft  auch  noch  länger.  Seit 
2  Jahren  sind  beim  Uriniren  hie  und  da  auch  kleine  Stückchen  Gewebes  mit 
abgegangen. 

Status:  Sehr  anämischer  und  kräftig  gebauter  grosser  Mann  mit  er- 
grautem Haupthaar.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Catheter  bleiben  in  dem 
Fenster  desselben  mehrere  bis  erbsengrosse  Theilchen  von  Geschwulstmasse 
sitzen.  IJebrigens  entleert  sich  ein  etwas  blutiger,  eiweissfreier  Harn.  In  Nar- 
kose fühlt  man  vom  Mastdarm  aus  in  der  Blasengegend  oberhalb  der  Prostata 
eine  taubeneigrosse  weiche  Resistenz,  namentlich  rechts.  Operation  17.  No- 
vember 85  (v.  Volkmann):  Eröffnung  der  Harnröhre  am  Damm  durch  Bou- 
tonniere.  Nach  Dehnung  des  Sphincter  vesicae  mittels  des  Zeigefingers  fühlt 
man  die  Innenfläche  der  Blase,  namentlich  den  hinteren  Theil  von  ganz  diffus 
entwickelten,  weichen,  papillären  Geschwulstmassen  eingenommen.  Durch  Ab- 
kratzen mit  dem  Finger  und  mittels  der  Polypenzange  wird  ein  grosser  Theil 
(etwa  150  Gr.)  dieser  weichen  Masse  entfernt.  Darauf  wird  eine  doppelläufige 
Canüle  durch  die  Wunde  in  die  Blase  eingeführt  und  letztere  mit  Salicyllösung 
gründlich  ausgespült. 

Wundverlauf  ohne  erhebliche  Temperatursteigerung,  doch  ist  der  Kranke 
sehr  matt  und  angegrifl'en.  Nach  14  Tagen  wird  abermals  in  Chloroformnarkose 
durch  die  Boutonnierenwunde  mit  dem  Finger  eingegangen  und  wieder  ein 
Theil  Geschwulstmasse,  etwa  halb  so  viel  wie  das  vorige  Mal,  aus  der  Blase 
entfernt.  Nach  weiteren  14  Tagen  wird  die  Röhre  aus  derWunde  weggelassen 
und  darauf  schliefst  sich  die  Wunde  schnell.    9.  Januar  86  Entlassung.    Urin 
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nicht  mehr  blutig.  Patient  hat  keine  Schmerzen  beim  Urinlassen  und  hat  sich 
wesentlich  erholt.  —  Am  30.  Dec.  86  schrieb  mir  Pat.,  dass  sein  Befinden  gut 
sei.  Auf  neuerliches  Anfragen  in  seinem  Heimathorte  erhielt  ich  die  Nachricht, 
dass  er  im  Jahre  1890  gestorben  sei. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  cxstirpirten  Ge- 
schwulstmassen, die  nach  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit 
und  Alkohol,  Einbettung  in  Celloidin  und  Färbung  mit  Alaun- 
karmin  vorgenommen  wurde,  ergab,  dass  es  sich  um  ein  ausge- 
zeichnetes Beispiel  einer  einfachen  Zottengeschwulst  handelte, 
wie  sie  auch  den  vorzüglichen  Beschreibungen  Küster 's  und 
Colley's  zu  Grunde  gelegen  hat.  Ein  baumförmig  verzweigter, 
bindegewebiger,  gefässhaltiger  Grundstock  (B  Fig.  1)  ist  von  einem 
dicken  Epithelmantel  (E)  eingehüllt,  dessen  Zellen  an  der  Basis 
cylindrisch,  nach  aussen  unregelmässig  gestaltet  sind.  Gegen  das 
Bindegewebe  des  Grundstockes  setzt  sich  das  Epithel  überall  voll- 
kommen scharf  ab,  während  es  sich  nach  der  Oberfläche  zu  offen- 
bar in  lebhaftester  Wucherung  befindet  und  stellenweise  eine  ganz 
erheblich  dicke  Schicht  bildet.  Infiltration  des  Bindegewebes  mit 
Leukocyten  findet  sich  stellenweise  um  die  Blutgefässe  herum, 
jedoch  im  Allgemeinen  nur  in  massiger  Weise.  Manchmal  tritt  die 
Epithelwucherung  derart  in  den  Vordergrund,  dass  die  Zotte  nur 
aus  einem  centralen  Blutgefässe,  einer  unendlich  zarten  spinne- 
gewebartigen  bindegewebigen  Hülle  und  einem  unverhältnissmässig 
dicken  Epithelmantel  besteht  (Fig.  2).  Hier  ist  also  eine  gleich- 
sam handschuhfingerartige  Ausstülpung  einer  Gefässsprosse  die 
Grundlage  der  Zottengeschwulst.  Aber  auch  sonst  bieten  die  Blut- 
gefässe der  Zotten  manches  Eigenthümliche  dar,  das  uns  die 
grosse  Neigung  solcher  Geschwülste  zu  Blutungen  recht  wohl  ver- 
ständlich machen  kann.  Sie  sind  nämlich  ganz  ausserordentlich 
dünnwandig  und  zeigen  eine  bemerkenswcrthe  Neigung  zu  vari- 
cösen  Erweiterungen  (Fig.  3  v).  Man  muss  sich  wohl  vor- 
stellen, dass  diese  eigenthümliche  Eigenschaft  mit  dem  wechselnden 
äusseren  Drucke,  unter  dem  die  Geschwulst  je  nach  dem  Füllungs- 
zustande der  Harnblase  steht,  zusammenhängt.  Bei  gefüllter  Blase 
wird  der  Blutgehalt  der  Zotten  ein  geringer  sein,  bei  der  Entleerung 
der  Blase  tritt  Hyperämie  in  den  Zotten  ein.  Aus  dem  oft  und  plötz- 
lich wechselnden  Blutgehalte  der  dünnwandigen  Gefässe  erklären 
sich  auch  die  zahlreichen  Blutaustritte,  die  sich  in  dem  um  die 
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Gefässc  herum  liegenden  Bindegewebe  vorfinden  (Fig.  3  H),  und  die 
so  erheblich  werden  können,  dass  die  ganze  Zotte  davon  zu  einem 
kleinen  Blutklumpen  anschwillt  und  selbst  das  Epithel  zum  Theil 
von  Blut  durchsetzt  wird  (Fig.  4).  Solche  hämorrhagisch  infarcirte 
Zotten  sind  dann  begreiflicherweise  nicht  mehr  lebensfähig,  sondern 
fallen  eigenthümlichen  Schrumpfungsvorgängen  anheim.  Zu- 
nächst kommt  es,  wie  es  scheint,  zu  Störungen  in  der  Ernährung 
des  Epithels,  das  in  eigenthümlicher  Weise  sich  zerklüftet 
und  atrophirt  (Fig.  5)  und  zuletzt  nur  noch  eine  ganz  dünne 
Schicht  bildet,  ja  auch  wohl  stellenweise  ganz  verschwindet.  Auch 
der  bindegewebige  Grundstock  der  Zotte  fällt  nach  der  Aufsaugung 
des  Blutergusses  einer  eigenthümlichen  Atrophie  anheim,  und  zwar 
handelt  es  sich  dabei  um  eine  fibröse  Entartung,  Schwund  der 
Blutgefässe  und  Bildung  eines  kemarmen,  derben  Bindegewebes, 
in  dem  die  Reste  des  Blutergusses  als  kömige  Pigmentmassen 
liegen  geblieben  sind  (Fig.  6  und  7).  Derartig  sklerosirte  und 
atrophische  Zotten i)  fallen  schon  bei  der  makroskopischen  Be- 
trachtung durch  ilire  weisse  Farbe  und  grössere  Härte  inmitten 
der  weichen,  blaurothen  Zotten  auf. 

Nirgends  findet  sich  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Epithel- 
wucherung in  das  Bindegewebe  des  Stieles  hineindringt.  Wir  müssen 
demnach  die  Geschwulst,  natürlich  nur  so  weit  sie  zur  Untersuchung 
gelangte,  als  eine  gutartige,  als  eine  einfache  Zottengeschwulst 
bezeichnen.  Hiermit  stimmt  auch  der  klinische  Verlauf  wohl  über- 
ein, da  der  Tod  des  Kranken  erst  15  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens  eingetreten  und  wohl  auf  die  rein  örtlichen  Störungen 
zurückzuführen  ist,  die  die  Geschwulst  in  ihrem  weiteren  Wachs- 
thum  hervorgerufen  hat. 

IL  Gutartige  Papillome  der  Harnröhre,  grosser 
Zottenkrebs  der  Harnblase.  Exstirpation  des  Blasen- 
krebses durch  Bauchschnitt.  Heilung  ohne  Recidiv. 
Krebsige  Entartung  der  Harnröhrenpapillome.     Tod. 

Frau  Schmidt,  55  Jahre  (Städtisches  Krankenhaus  in  Stettin, 
23.  April  bis  5.  Juli  94),  ist  im  August  1893  von  einem  hiesigen  Arzte  an 
Papillomen  der  Harnröhre  operii-t  worden,  die  seitdem  wieder  gewuchert  sind. 
Sie  ist  durch  Blutungen  beim  Wasserlassen  und  Schmerzen  im  ünterleibe,  die 

1)  Aehnliche  Bildun^^en  beschreibt  Kürsteiner,  Beitr.  zur  pathol.  Ana- 
tomie der  Papillome  und  papillomatösen  Krebse  von  Harnblase  und  Uterus. 
Virchow's  Arch.    Bd.  130.     1892.    S.  468. 
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bauptsächlich  im  letzten  Winter  sich  eingestellt  haben,  erheblich  herunter- 
gekommen und  von  kachektischem  Aussehen.  —  Chloroformnarkose.  Entfernung 
der  Harnröhrenpapillome  mittels  Pincette  und  Scheere.  Es  handelte  sich 
um  die  bekannten  typischen,  gleichmässig  blaurothen,  weichen  papillären  Ge- 
schwülste von  Hanfkom-  bis  Erbsengrösse,  die  besonders  im  hinteren,  nach 
der  Scheide  zu  gelegenen  Theile  der  Harnröhre  ihren  Sitz  hatten.  Sie  unter- 
schieden sich  makroskopisch  in  nichts  von  den  gutartigen,  blutreichen  kleinen 
Papillomen,  die  an  dieser  Körperstelle  bei  Frauen  so  häufig  zur  Beobachtung 
gelangen.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  deshalb  leider  nichts  da- 
von aufbewahrt.  Da  durch  das  Vorhandensein  der  Papillome  zwar  die  Blu- 
tungen und  Schmerzen,  aber  nicht  die  auffällige  Cachexie*der  Kranken  ihre 
Erklärung  fand,  so  wurde  nach  möglichster  Reinigung  der  Harnröhre  von  den 
Papillomen  eine  Untersuchung  der  Harnblase  mittels  des  in  die  Harnröhre 
eingeführten  kleinen  Fingers  vorgenommen.  Zur  Ueberraschung  fühlte  man 
auf  diese  Weise  an  der  rechten  vorderen  Innenfläche  der  Harnblase  eine 
markstückgrosse  schildförmig  hervorspringende  Verhärtung  mit 
wallartig  aufgeworfenem  Rande.  Nachdem  die  Blasengeschwulst  einmal  ent- 
deckt worden  war,  Hess  sie  sich  auch  durch  bimanuelle  Untersuchung  nach- 
weisen und  man  konnte  auf  diese  Weise  fühlen ,  dass  die  ganze  Blasenwand 
an  der  betreffenden  Stelle  zu  einer  mindestens  hühnereigrossen  Geschwulst 
verdickt  war. 

Operation  am  27.  April  94:  Die  Narkose  wird  mit  Chloroform  einge- 
leitet, nach  eingetretener  Betäubung  mit  Aether  fortgesetzt  (Juillard'sche 
Maske).  Lagerung  auf  dem  gewöhnlichen  Operationstische ;  durch  ein  Planum 
inclinatum  wird  das  Becken  etwas  erhöht.  Querschnitt  oberhalb  der  Symphyse, 
rechts  bis  in  die  Gegend  derVasa  epigastrica,  links  etwas  kürzer.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  Ablösung  der  Muskelansätze  vom  Becken  gelangt  man 
in  das  vor  der  Harnblase  liegende  lockere  Bindegewebe  und  vermag  hier  schon 
die  Verdickung  der  rechten  vorderen  Blasenwand  durchzufühlen.  Der  Versuch, 
die  Krebsgeschwulst  extraperitoneal  zu  entfernen,  ähnlich  wie  dies  AntaU) 
in  einem  allerdings  bei  Weitem  günstiger  liegenden  und  lediglich  auf  die 
eigentliche  Harnblasenwand  beschränkten  Falle  mit  Erfolg  ausgeführt  hat, 
muss  sehr  bald  aufgegeben  werden,  da  es  sich  wegen  der  Grösse  der  Ge- 
schwulst als  unausführbar  erweist  und  überdies  auch  das  Bauchfell,  wie  sich 
herausstellt,  über  der  Geschwulst  bereits  in  weitem  Umfange  krebsig  erkrankt 
ist.  Es  wird  deshalb  das  Peritoneum  parietale  dicht  oberhalb  der  Umschlags- 
stelle quer  eingeschnitten  und  im  ganzen  Bereiche  der  Wunde  gespalten.  Erst 
jetzt  ist  es  möglich,  die  Geschwulst  auf  ihre  Exstirpationsfähigkeit  hin  genau 
zu  untersuchen.  Sie  stellt  eine  im  Ganzen  mindestens  hühnereigrosse  Masse 
dar,  deren  Hauptantheil  auf  eine  krebs  ige  Infiltration  der  Blasen  wand 
und  des  paravesikalen  Gewebes  entfällt,  während,  wie  sich  später 
herausstellt,  die  ursprüngliche  Krebsgeschwulst  in  der  Schleim- 
haut der  Harnblase  nur  die  Grösse  eines  Markstückes  besitzt.    Es 


*)  V.  Antal,   Extraperitoneale   partielle  Resection    der  Harnblase  wegen 
Carcinom.    Ccntralbl.  f.  Ghir.    1885.   No.  36. 
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wird  nun  zunächst  die  Geschwulst,  ohne  die  Harnblase  zu  eröffnen,  überall 
beweglich  gemacht.  Zu  diesem  Zwecke  muss  sie  tief  aus  dem  Beckenbinde- 
gewebe, nach  Anlegung  zahlreicher  grosser  Umstechungen  herauspräparirt 
werden.  Nachdem  dies  vollendet  ist,  lässt  sich  die  Harnblase  bequem  m  und 
Tor  die  Bauchwunde  hervorziehen,  ja  man  kann  sie  infolge  des  bestandigen 
Ilerauszerrcns  allmälig  derartig  in  die  Länge  ziehen,  dass  die  Exstirpation  der 
krankhaften  Theile  sich  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  verhältnissmässig  ein- 
fachen Operation  gestaltet.  Diese  ungeheure  passive  Dehnbarkeit  der 
Harnblase,  die  offenbar  auf  einer  Lähmung  und  Erschlaffung  ihrer  glatten 
Muskulatur  unter  dem  Einflüsse  der  fortgesetzten  mechanischen  Schädigung 
während  der  Operation  zu  Stande  kommt,  Hess  den  Gedanken  gar  nicht  auf- 
kommen, etwa  durch  Wegnahme  eines  Knochenstückes  von  der  Symphyse  sich 
das  Operationsgebiet  zugänglicher  zu  machen.  Es  war  dies  durchaus  über- 
flüssig. —  Zunächst  wird  nun,  um  die  eigentliche  Exstirpation  extra- 
peritoneal ausführen  zu  können,  das  Bauchfell  der  vorderen  Bauch- 
wand nach  hinten  geklappt  und  mit  feinen  Seidenknopfnähten 
an  die  hintere,  noch  von  gesundem  Bauchfelle  überzogene  Fläche 
des  Blasengrundes  angenäht  (x  Fig.  8).  Die  jetzt  folgende  Exstirpation 
der  überall  beweglich  gemachten  und  von  der  allgemeinen  Bauchhöhle  völlig 
abgeschlossenen  Geschwulst  vollzieht  sich  nun  als  ein  verhältnissmässig  sehr 
einfacher  Act  und  unter  geringer  Blutung,  da  namentlich  die  von  rechts  zu- 
führenden Blutgefässe  ja  bereits  en  masse  unterbunden  worden  waren.  Die 
ganze  Blasen  seh  leimhaut  erwies  sich  übrigens  hochgradig  geschwollen  und 
dunkelblau-roth,  auf  der  Höhe  der  verdickten  Falten  fanden  sich  vielfach  gelb- 
lich-graue membranartige  Auflagerungen.  Die  grosse  Blasenwunde  (es  war 
mindestens  die  Hälfte  der  Blase  weggenommen  worden)  wird,  so  gut  es  gehen 
will,  durch  Schleimhaut^  und  darüber  gelegte  feine  Seidennähte  verkleinert 
und  endlich  ganz  geschlossen,  die  Hautwunde  seitlich  rechts  und  links  ver- 
kleinert, in  der  Hauptsache  jedoch  mit  Jodoformgaze  locker  ausgestopft.  In 
die  Harnröhre  wird  ein  Gummi-Catheter  eingelegt,  der  nach  3  Tagen  weg- 
gelassen wird.  Die  Operation  hat  IV2  Stunden  gedauert.  —  Die  Kranke  über- 
steht den  Eingriff  sehr  gut,  der  meiste  Urin  fliesst  jedoch  von  Anfang  an 
durch  die  Wunde  ab,  die  aus  diesem  Grunde  sehr  häufig  verbunden  werden 
muss.  Dabei  wird  dann  jedesmal  von  der  Harnröhre  aus  die  Blase  mittels 
Borsäurelösung  durchgespült. 

Im  weiteren  Verlaufe  geht  die  Blasennaht  zum  grössten  Theile  wieder 
auf  und  es  bilden  sich  in  der  Wunde  im  Anschluss  an  die  Seidenfäden  zahl- 
reiche Inkrustationen  von  harnsauron  Salzen.  Es  wird  deshalb  nach  einigen 
W^ochen  unter  Chloroformnarkose  die  bereits  bis  auf  etwa  Daumendicke  ge- 
schlossene Blasenwunde  mit  dem  scharfen  Löffel  von  allen  Inkrustationen  ge- 
reinigt und  sämmtliche  Fäden  entfernt.  —  Anfangs  Juni  verlässt  die  Kranke 
das  Bett.  Noch  immer  bedarf  sie  täglichen  Verbandwechsels.  Nach  den  Aus- 
spülungen der  Blase  treten  Temperatursteigerungen,  selbst  Schüttelfröste  auf, 
weshalb  sie  ausgesetzt  werden.  Die  Wunde  granulirt  gut,  Concremente  bilden 
sich  nur  noch  in  geringem  Maasse.  Die  Kranke  kann  schon  von  selbst  100 
Cubikcentiuieter  Urin  lassen.    Das  Körpergewicht  betrug  am  14.  6,   95  Pfund, 
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21.  6.  99  Pfund,  28.  6.  102  Pfund,  5.  7.  104  Pfund,  6.  7.  wird  die  Kranke 
in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  —  1.  9.:  Patientin  fühlt  seit  einiger 
Zeit  Schmerzen  in  den  Beinen  und  sieht  wieder  elender  aus,  hat  auch  bereits 
wieder  an  Körpergewicht  verloren.  Es  besteht  nur  noch  eine  enge  Fistel  in 
der  Operationsnarbe,  von  der  aus  eine  feine  Sonde  10  Ctm.  weit  in  die  Blase 
eingeführt  werden  kann.  Concremente  finden  sich  nicht  mehr  vor.  Die  innere 
Untersuchung  ergiebt  nichts  von  Recidiv  in  der  Blasengegend.  Von  der 
Scheide  und  dem  Mastdarme  aus  fühlt  man  an  der  Stelle  der  Operation  eine 
leichte  narbige  Verdickung,  die  etwas  druckempfindlich  ist.  Die  Bauchnarbe 
zeigt  eine  leicht«  bruchartige  Hervorwölbung  in  ihrer  rechten  Hälfte.  Auch 
Mitte  October  ergab  die  Untersuchung  im  Bereiche  der  Operationsnarbo  der 
Blase  keine  Spur  eines  Recidivs  und  die  Fistel  erwies  sich  bis  auf  eine  äusserst 
feine  Oeffhung  geschlossen.  Dagegen  waren  die  Papillome  der  Harnröhre 
wieder  sehr  stark  gewuchert  und  zeigten  eine  von  ihrem  früheren  Charakter 
gänzlich  abweichende  Beschaffenheit.  Während  sie  nämlich  an  der  Spitze  noch 
das  Aussehen  gewöhnlicher  gutai'tiger  Papillome  darboten,  zeigten  sie  beim 
Abtragen  an  ihrer  Grundfläche  eine  markige,  grau-weisse  Beschaffenheit. 
Leider  ist  in  diesem  Punkte  unsere  Darstellung  lückenhaft,  weil  die  erwähnten 
kleinen  exstirpirten  Stücke  verloren  gegangen  sind,  so  dass  die  mikrosko* 
pische  Untersuchung  derselben  nicht  hat  ausgeführt  werden  können.  Jedoch 
ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  ursprünglich  gutartigen  Papillome  hier 
eine  bösartige  krebsige  Umwandlung  erfahren  haben.  Dieser  bei  der  letzten 
Operation  ausgesprochene  Verdacht  wurde  zur  Gewissheit,  als  die  Kranke  sich 
nach  längerer  Pause  Mitte  November  uns  wieder  vorstellte.  Die  ganze  hintere 
Harnrobrenwand  hatte  sich  nämlich  inzwischen  in  einen  wohl  fingerdicken, 
harten,  nach  der  Scheide  zu  stark  hervorragenden  Wulst  umgewandelt.  In 
der.  Harnblase  selbst  war  nach  wie  vor  keine  Spur  eines  Recidivs  zu  fühlen. 
Die  Kranke  war  inzwischen  dauernd  bettlägerig  geworden,  sehr  herunter- 
gekommen und  sah  ihrer  Auflösung  entgegen,  f  14.  1.  1895. 

Da  der  Tod  der  Kranken  in  ihrer  Wohnung  erfolgte,  so  konnte  eine  Section 
nicht  gemacht  werden. 

Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Stückes  der  Harn- 
blase ergab  Folgendes: 

Es  stellt  am  Spirituspräparate  einen  platt  eiförmigen,  7  Ctm. 
langen,  5  Ctm.  breiten,  4  Ctm.  dicken  Körper  dar,  der  auf  der 
einen  Seite  von  dem  Bauchfelle  überzogen  ist.  Letzteres  ist  mehr- 
fach höckerig  verdickt.  Die  der  Hamblaseninnenfläche  entsprechende 
Seite  enthält  ein  rundes,  5  Ctm.  durchmessendes  Stück  Blasen- 
schleimhaut und  in  deren  Mitte  die  etwa  markstückgrosse  primäre 
Krebsgeschwulst,  die  sich  gegen  die  gesunde  Schleimhaut  überall 
vollkommen  scharf  mit  wallartigem  Rande  absetzt  und  an  ihrer 
inneren  Fläche  zahlreiche  kleine  zottige  Wucherungen  aus 
einer  weichen  Gewebsraassc  aufweist.    Die  eigentliche  Blasenwand 
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ist  im  Bereiche  dos  exstirpirten  Stückes  hochgradig  verdickt,  von 
1,5 — 5,5  Otm.  Stärke  und  von  derber  Beschaffenheit. 

Mikroskopisch  zeigen  die  erwähnten  zottigen  Wucherungen 
an  der  inneren  Fläche  des  Krebsheerdes  genau  denselben  Bau  wie 
gutartige  Zottengeschwülste.  Die  Diagnose  aus  abgestossenen,  im 
Urin  enthaltenen  oder  mit  dem  Catlieter  entleerten  Theilchen  wäre 
demnach  hier  in  hohem  Grade  trügerisch  gewesen.  Auf  meist 
sehr  dünnen,  verästelten,  bindegewebigen,  von  zahlreichen  Blut- 
gefässen durchzogenen  Stielen  sitzt  ein  ziemlich  gleichmässig  dicker 
Epithelmantel,  der  überall  vollkommen  scharf  gegen  das  Binde- 
gewebe abgegrenzt  ist.  Erst  in  der  eigentlichen  Blasenwand  wird 
der  Bau  der  Geschwulst  ein  ausgesprochen  krebsiger,  und  zwar, 
wie  es  scheint,  in  ganz  unvermittelter  Weise.  Wenigstens  gelingt 
es  nicht,  in  den  Papillen  selbst  bereits  krebsige  Entartung  oder 
auch  nur  atypische  Epithelwucherungen  nachzuweisen.  Die  Blascn- 
wand  selbst  zeigt  dicht  gedrängte  und  langgestreckte  Alveolen, 
voll  kleiner  Epithelzellen  mit  sparsamem  Zwischengewebe.  Nach 
dem  Bauchfell  zu  wird  die  alveoläre  Einrichtung  etwas  undeut- 
licher, indem  die  bindegewebigen  Zellen  und  die  epithelialen  Ele- 
mente manchmal  so  wirr  durcheinander  liegen,  dass  man  von 
einem  alveolären  Bau  nicht  mehr  recht  reden  kann  (ähnliche  Bilder 
beschreibt  Hauser  von  den  tieferen  Schichten  der  krebsigen 
Wucherung  bei  Magen-  und  Mastdarmkrebsen). 

in.  Riesiger  Zottenkrebs  der  Harnblase.  Exstir- 
pation  des  grössten  Theilcs  der  Blase  durch  Bauch- 
schnitt. Einnähung  des  Ureters  in  den  Rest  der  Harn- 
blase.   Tod  nach  10  Tagen. 

Frau  Krämer,  32  Jahre  (Städtisches  Krankenhaus  in  Stettin, 
13.  November  bis  29.  November  94 f),  hat  drei  Mal  geboren,  war  immer 
gesund.  Im  Januar  1894  soll  zuerst  eine  stärkere  Blasenblutung  aufgetreten 
sein,  die  von  selbst  wieder  aufhörte.  Erst  zu  Pfingsten  des  Jahres  traten 
häufigere  Blutungen  auf,  der  Urin  war  seitdem  immer  blutig  gefärbt  und 
in  letzter  Zeit  auch  trübe.  Schmerzen  bestanden  nicht ,  doch  kam  die  Kranke 
in  letzter  Zeit  erheblich  von  Kräften.  —  Bei  der  Untersuchung  der  sehr 
blutarmen,  doch  noch  leidlich  gut  p:enährten  Kranken  findet  sich  eine 
orangegrosse  Geschwulst  von  fester  Beschaffenheit,  die  das  untere  Drittel  der 
vorderen  Scheidenwand  stark  hervorwölbt.  Bei  der  Betastung  scheint  es,  als 
ob  die  Geschwulstbildung  die  ganze  Harnblase  eingenommen  hätte.  Mit  dem 
Cathcter  fühlt  man  jedoch,  dass  die  vordere  Blasenwand  noch  frei  ist  und 
dass  die  das  Blaseninnere  ausfüllende  Geschwulst  von  der  hinleren  Wand  enl- 
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springt.  Die  Umgebung  der  Blase  ist  noch  frei  von  Geschwulstbildung,  so  dass 
sich  der  Tumor  als  Ganzes  hin  und  her  schieben  lässt.  Der  Urin  ist  stark 
blutig  und  mit  Geschwu Istfetzen  vermischt.  Die  Gebärmutter  stark  elevirt,  die 
Portio  nach  hinten  und  oben  gedrängt.  Medication:  Acid.  camphoric.  1,0 
5 mal  täglich,  2 mal  täglich  Blasenausspülung  mit  Borsäurelösung. 

Operation  am  19.  Nov.  94.  Chloroform  bis  zur  Betäubung,  dann 
Aethernarkose.  Beckenhochlagerung.  Ausgiebiger  Querschnitt  oberhalb  der 
Symphyse.  Eröffnung  des  Bauchfells.  Der  Bauch  fellüberzug  des  Blason- 
grundes  wird  quer  gespalten,  stumpf  abgelöst  und  mit  dem 
Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand  durch  eine  fortlaufende  Cat- 
gutnaht  so  vereinigt,  dass  der  Bauchfcllraum  bei  der  weiteren 
Operation  ganz  abgeschlossen  ist.  Darauf  wird  die  Blase  hinten  und 
seitlich  überall  stumpf  freigelöst,  wobei  nur  an  ihren  seitlichen  Anheftungen 
einige  Umstechungen  nothwendig  werden.  Spaltung  der  Blase  in  der  Mittel- 
linie. Die  Blasen  Schleimhaut  ist  stark  geschwollen,  doch  ohne  diphtherische 
Beläge.  Die  Geschwulst  füllt  fast  die  ganze  Blase  aus  und  entspringt  mit 
breiter  Grundfläche  rechts  hinten.  Sie  wird  mittels  schrittweiser  Umstechung 
der  zum  Theil  stark  verdickten  Blasenwand  möglichst  schnell  umschnitten,  so 
dass  sie  schliesslich  nur  noch  wie  an  einem  Stiele  an  dem  rechten  Ureter 
hängt.  Nach  unten  reicht  die  Grenze  des  Schnittes  bis  etwa  fingerbreit  über 
der  inneren  Mündung  der  Harnröhre,  so  dass  im  Ganzen  wohl  zwei  Drittel  der 
Blase  exstirpirt  werden  müssen.  Der  Rest  der  Harnblase  wird  mit  einigen 
Catgutnähten  so  an  der  Haut  befestigt,  dass  die  Blasenhöhle  nach  aussen  ge- 
öffnet ist.  Von  dem  rechten  Ureter,  dessen  Blasenmündung,  wie  schon  er- 
wähnt, vollkommen  von  der  Geschwulst  umwachsen  ist,  wird  ein  2  Finger- 
glieder langes  Stück  entfernt  und  der  Stumpf  des  Harnleitere  durch  eine  einzige 
Catgutnaht  in  der  Weise  an  den  linken  Wundwinkel  der  hinteren  Blasenwand 
befestigt,  dass  er  etwa  1  Ctm.  lang  frei  in  die  Höhle  hineinsieht.  Die  ganze  noch 
übrig  bleibende  Blasenhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  locker  ausgestopft.  Die 
Blutung  war  eine  verhältnissmässig  geringe.  Operationsdauer  1  Stunde.  —Völlig 
fieberloser  Verlauf.  2 mal  täglich  Verbandwechsel;  bei  demselben  kommen  am 
dritten  Tage  durch  eine  Oeffnung  der  Schliessungsnaht  der  Bauchfell  wunde 
einige  Dünndarmschlingen  zum  Vorschein,  die  schnell  zurückgebracht  werden. 
Die  Bauchfellblätter  werden  an  der  defecten  Stelle  nochmals  durch  eine  Cat- 
gutnaht verschlossen.  Die  Urinabsonderung,  die  auch  aus  dem  in  die  Wunde 
eingenähten  rechten  Ureterstumpf  sehr  deutlich  sichtbar  ist,  ist  in  den  ersten 
Tagen  sehr  reichlich,  das  Aussehen  der  W^unde  gut,  auch  das  Allgemeinbefin- 
den zufriedenstellend.  Acht  Tage  nach  der  Operation  tritt  allmälig  eine  Ver- 
minderung der  Harnabsonderung  und  eine  Verschlechterung  des  Befindens  ein. 
Puls  frequent  und  klein,  keine  Schmerzen,  kein  Fieber.  Excitantien.  28.  Nov. 
Urinabsonderung  stark  vermindert,  Bewusstsein  benommen,  unter  zunehmender 
Herzschwäche  Tod  am  29.  Nov.  94.  —  Die  Section  ergab  keine  Spur  von 
Peritonitis,  auch  die  Wunde  war  von  vollkommen  gutem  Aussehen.  Der  Ureter- 
stumpf befand  sich  noch  genau  an  der  Stelle,  wo  er  durch  die  Catgutnaht  be- 
festigt worden  war  und  war  hier  bereits  ziemlich  fest  angewachsen.  Wie  die 
Einführung  einer  Sonde  lehrte,   war  er  vollkommen  frei  durchgängig.    Die 
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inneren  Organe  zeigten  ausser  hochgradiger  Blularmuth  keine  besonderen  Ver- 
änderungen, auch  die  Nieren  erschienen  zwar  blass,  jedoch  sonst  von  normaler 
Beschaffenheit.  Das  rechte  Nierenbecken  ist  leicht  erweitert. 

Die  exstirpirte  Blasengeschwulst  ist  ein  über  mannsfaustgrosses  weiches 
Gewächs  von  grau-röthlicher  Farbe  und  blumenkohlartigem  Gefüge.  Ihre  An- 
satzfläche in  der  Blasen  wand  ist  über  fünfmarkstückgross  und  liegt  derartig 
neben  der  rechten  Harnleitermündung,  dass  das  untere  Ende  des  Harnleiters 
schräg  an  der  Aussenseite  der  Geschwulstbasis  vorüberläuft.  Die  Mündung 
des  Harnleiters  selbst  ist  durch  die  peripheren  Theile  der  Geschwulst  zwar 
verdeckt,  doch  so,  dass  der  Urin  trotzdem  noch  abfliessen  konnte.  Im  Uebrigen 
ist  jedenfalls  auch  die  linke Hamleitermündung  durch  die  Geschwulst  verdeckt 
gewesen ,  da  die  letztere  ja  so  ziemlich  die  ganze  Blasenhöhle  ausgefüllt  hat. 

Mikroskopischer  Befund.  Fast  überall  erkennt  man  deut- 
lich den  papillären  Charakter  der  Geschwulst,  die  aus  einem 
mehr  oder  weniger  reichlich  von  Leucocyten  und  Blutgefässen 
durchsetzten  bindegewebigen  Grundstocke  und  einem  epithelialen 
Ueberzuge  besteht.  Indessen  zeigt  schon  die  flüchtige  Betrach- 
tung, dass  sie  sich  von  den  einfachen  Zottengeschwülsten  in  sehr 
wesentlichen  Punkten  unterscheidet: 

1.  üeberall  ist  das  Epithel  offenbar  in  emer  ausserordentlich 
starken  und  sehr  unregelmässigen  Wucherung  begriffen.  Die  Grösse 
und  Form  der  einzelnen  Zellen  und  Kerne  ist  eine  sehr  wechselnde. 
Die  Zellen  sind  theils  rundlich,  theis  länglich,  vielfach  mit  Kern- 
theilungsfiguren  versehen;  oft  findet  sich  auch  schon  innerhalb  der 
Epithelschicht  eine  Art  von  alveolärem  Bau. 

2.  Die  Grenze  zwischen  dem  Epithel  und  dem  bindegewebigen 
Grundstock  ist  an  vielen  Stellen  sehr  undeutlich  ausgeprägt.  Man 
findet  ja  immerhin  noch  Stellen,  wo  das  Epithel  in  der  regel- 
mässigen Schichtung  aufgebaut  ist  und  sich  scharf  gegen  die  binde- 
gewebige Grundlage  absetzt.  Meist  ist  jedoch  die  typische  Anord- 
nung des  Epithels  verloren  gegangen  und  auch  die  Grenze  gegen 
das  Bindegewebe  verwischt,  und  zwar  kommt  dies,  wie  es  scheint, 
ebensowohl  durch  Hineindringen  von  Leucocyten  zwischen  die 
untersten  Epithelzellen,  als  auch  durch  Einwandern  epithelialer 
Elemente  in  die  Tiefe  des  Bindegewebes  hinein  statt.  Es  ergeben 
sich  hieraus  an  dem  Grenzbezirke  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe 
Bilder,  wie  es  in  Fig.  9  wiedergegeben  ist.  Die  Leucocyten  zeichnen 
sich  hier  durch  ihre  starke  Körnung  aus,  die  epithelialen  Zellen 
zeigen  sehr  wechselnde  Formen  und  sind  von  weit  blasserer  Körnung. 
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Was  nun  die  Behandlung  und  die  technische  Seite  der 
Operation  anbetrifft,  so  will  ich  hier  nur  die  Frage  ins  Auge  fassen, 
wie  man  vorzugehen  hat,  um  vorgeschrittene  Fälle  von  bösartigen 
Blasengeschwülsten,  d.  h.  solche,  bei  denen  die  Neubildung  bereits  die 
ganze  Dicke  der  Blasenwand  durchsetzt  und  die  Umgebung  inMitleiden- 
schaftgezogen  hat,noch  einer  radicalen Behandlung  zu  unterwerfen.  Ich 
werde  also  alle  die  FäUe  jetzt  ausser  Betracht  lassen,  in  denen 
es  sich  um  Neubildungen  gehandelt  hat,  die  noch  auf  die  Blasen- 
schleimhaut begrenzt  oder  wenigstens  noch  nicht  bis  in  die  äusseren 
Schichten  der  Blasenwand  vorgedrungen  waren.  In  der  operativen 
Entfernung  gerade  derartiger  Neubildungen  hat  ja  die  moderne 
Chirurgie  grosse  Triumphe  gefeiert,  und  ich  brauche  hier  nur  an 
den  Fortschritt  zu  erinnern,  der  durch  die  Trendelenburg'sche 
Beckenhochlagerung  beim  hohen  Blasenschnitte  für  die  Entfernung 
der  Blasengeschwülste  gemacht  worden  ist.  Ein  gewisser  Theil 
der  Neubildungen  der  weiblichen  Harnblase  lässt  sich  femer  von 
der  Scheide  aus  bequem  exstirpiren  (Colpocystotomie  Simon),  und 
das  Gebiet  der  in  diese  Indication  fallenden  Hamblasenkrebse  hat 
sich,  wie  Wiesinger^)  gezeigt  hat,  neuerdings  noch  wesentlich 
erweitert  durch  die  Anwendung  des  von  mir^)  zur  Gebärmutter- 
exstirpation  angegebenen  paravaginalen  Schnittes. 

Von  allen  diesen  Operationen,  bei  denen  es  durch  einen  ver- 
hältnissmässig  kleinen  Eingriff  gelingt,  die  Neubildung  aus  der 
Blase  radical  zu  entfernen,  wollen  wir  jetzt  absehen;  aber  auch 
die  bewundernswerthe  Exstirpation  der  ganzen  Harnblase, 
die  von  Pawlik^)  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  worden  ist, 
gehört  trotz  der  Ausdehnung,  die  der  Blasenresection  hier  gegeben 
werden  konnte,  nicht  in  den  Kreis  unserer  jetzigen  Betrachtung, 
denn  es  handelte  sich  dabei  um  eine  zwar  ausserordentlich  ver- 
breitete, aber  doch  durchaus  auf  die  Schleimhaut  der  Blase  be- 
schränkte PapiUombildung.  Pawlik  führte  in  seinem  berühmt 
gewordenen  Falle    die  Operation    bekanntlich    in    der  Weise    aus. 


0  Wiesinger,  Die  Bildung  einer  WitzeTschen  Schrägfistel  in  der  Blase 
bei  carcinomatöser  Zerstörnng  der  weiblichen  Urethra.  Centralbl.  für  Chirurgie. 
1894.    No.  22. 

2)  Schuch  ar dt,  Eine  neue  Methode  der  Gebärmutterexstirpation.  Central- 
blatt  f.  Chir.     1893.     No.  51. 

3)  Pawlik,  Ueber  Blasen  exstirpation.  Verb.  d.  X.  internationalen  med. 
Congr.    Berlin  1890.     III.    8.    S.  101. 

ArehiT  fUr  klia.  Chirurgie.   52.  Bd.   Heft  1.  5 
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dass  er  zunächst  von  der  Scheide  aus  die  beiden  üretercn  von  der 
Blase  abschnitt  und  in  die  Scheidenwand  einheilte,  dann  von  einem 
Schnitte  in  der  Linea  alba  aus  die  Blase,  ohne  das  Bauchfell  zu 
eröflfncn,  stumpf  ablöste.  Hierauf  wurde  die  Operation  von  der 
Scheide  aus  fortgesetzt.  Die  vordere  Scheidenwand  wurde  knapp 
über  dem  Harnröhren wulste  quer  gespalten  und  durch  diese  ge- 
nügend weit  gemachte  Oeffnung  die  Blase  vorgezogen  und  an  der 
inneren  Hamröhrenmündung  abgeschnitten.  Die  Hamröhrenwunde 
wurde  gegen  die  Scheide  gedreht  und  ihr  vorderer  Umfang  mit 
dem  queren  Schnitt  an  der  vorderen  Scheidenwand  durch  Nähte 
vereinigt,  ihr  hinterer  Umfang  und  eine  circuläre  Anfrischung  des 
Scheideneinganges  zu  einer  queren  Occlusio  vaginae  benützt.  Der 
letzte  Theil  der  Operation  missglückte  und  es  musste  die  Colpo- 
cleisis  noch  zweimal  wiederholt  werden,  bis  sie  heilte.  Schliess- 
lich blieb  nur  hinter  der  Harnröhre  eine  feine  Fistel  oflFen.^) 

Trotz  der  vielen  technischen  Schwierigkeiten,  die  Pawlik's 
Operation  unstreitig  darbietet  und  die  von  ihm  in  geistreicher 
Weise  gelöst  sind,  ist  sie  doch  in  Bezug  auf  die  unmittelbare 
Lebensgefahr  und  die  Grösse  des  Eingriffs  nicht  mit  den  Versuchen 
zu  vergleichen,  die  den  Zweck  haben,  eine  bereits  in  ihrer  ganzen 
Dicke  und  in  die  Umgebung  hinein  krebsig  entartete  Harnblase 
mit  Eröffnung  des  Bauchfells  theilweise  oder  ganz  zu  entfernen. 
Hier  handelt  es  sich  um  die  technisch  höchst  schwierige  Aufgabe, 
das  mit  der  Umgebung  verwachsene  Organ  aus  dem  krebsig  infil- 
trirtcn  Beckenbindegewebe  herauszupräpariren;  meist  muss  die 
Peritonealhöhle  breit  eröffnet  werden,  oft  ist  ein  oder  sogar  beide 
Harnleiter  bereits  derart  in  die  Neubildung  hineingezogen,  dass 
Stücke  von  ihm  entfernt  werden  müssen. 

Der  Erste,  der  eine  solche  Operation  ausgeführt  hat,  ist 
Sonnenburg.  2) 

Es  handelte  sich  um  eine  ca.  GOjährigo  Kranke,  welche,  schon  länger 
an  Blasenbeschwerden  leidend,  seit  etwa  einem  halben  Jahre  grosse  Blutver- 


>)  Kossinsky  entfernte  bei  Gelegenheit  einer  vaginalen  Hysterectomie 
die  ganze  Blase,  da  der  Krebs  des  Uterus  bereits  die  Blase  ergriffen  hatte,  und 
nähte  die  Harnleiter  in  die  Scheide.  Heilung.  S.  Modlinsky,  Beiträge  z. 
Chir.  d.  Ureteren.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexualorgane.  Bd.  V. 
1894.   S.  250. 

2)  Sonnenburg,  Zur  partiollen  Resection  der  Harnblase  -wegen  eines 
Tumor.    Chir.-Congr.  1885.    Centralbl.  f.  Chir.    1885.   S.  86. 
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luste  aus  der  Blase  und  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend  hatte.  Die 
Digitaluntersuchung  der  Blase  ergab  einen  ca.  fünfmarkstückgrossen,  ziemlich 
harten  Tumor  in  der  vorderen  Blasenwand.  Nach  der  Eröffnung  der  Blase 
durch  die  Sectio  alta  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  nicht  so  circumscript  war, 
wie  es  bei  der  Untersuchung  den  Anschein  gehabt  hatte.  Wollte  man  die  Ope- 
ration vollenden,  so  mussten  zwei  Drittel  der  Blase  entfernt  werden.  Die  lle- 
section  gelang  langsam,  der  Tumor  wurde  stückweise  entfernt,  das  Peritoneum 
selbstverständlich  eröffnet,  da  der  Scheitel  der  Blase  mit  entfernt  wurde. 
Genau  Toilette  des  Peritoneums,  exacte  Naht,  Abschluss  der  Peritonealhöhle. 
Drainage  der  Blase  durch  die  Urethra  und  die  Bauchwunde.  Die  Blase  selber 
konnte  nicht  genäht  werden.  Reactionsloser  Verlauf,  Tod  an  Erschöpfung  nach 
4  Wochen.  An  der  Leiche  sieht  man  einen  vom  Peritoneum  gebildeten  neuen 
Blasenraum  von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels,  ein  Raum,  der  offenbar  sehr 
ausdehnungsfah ig  ist. 

Eine  ähnliclie  theilweise  Blasenexslirpation  hat  Czerny^)  aus- 
geführt. Die  Wunde  schloss  sich  nach  6  Wochen  definitiv  und 
konnte  Patient  den  Urin  20 — 30  Minuten  zurückhalten.  Unter  der 
Entwicklung  einer  eitrigen  Periurethritis,  circa  7  Wochen  nach  der 
Operation  collabirte  der  Kranke  und  starb. 

KümmelP)  führte  in  ähnlicher  Weise  eine  Totalexstirpation 
der  Blase  aus. 

Eine  GOjähr.  Frau  litt  seit  etwa  V2  Jahre  an  mehr  und  mehr  zunehmen- 
den Beschwerden,  häufigem  Harndrang,  öfter  wiederkehrender  Blutung  und 
sehr  heftigen,  sich  in  letzterer  Zeit  wesentlich  steigernden  Schmerzen.  Der 
Ernährungszustand  der  Kranken  war  ein  massiger.  Die  Palpation  der  Blase 
diu-ch  combinirte  Untersuchung  von  der  Scheide  und  dem  Mastdarm  aus  liess 
eine  deutliche  Verdickung  der  hinteren  Wand  der  Blase  erkennen;  die  Nachbar- 
organe vollständig  frei.  Die  Digitalexploration  der  Blase  nach  Dilatation  der 
Urethra  liess  bald  ein  ausgedehntes  Carcinom  der  ganzen  hinteren  und  links- 
seitigen Blasenwand  erkennen,  während  die  vordere  und  rechte  Seite  frei  er- 
schienen. In  Beckenhochlage  wurde  die  vollständige  Entfernung  der  Blase 
vorgenommen ;  beim  Versuch,  das  Peritoneum  von  der  Blase  abzulösen,  zeigte 
sich  dasselbe  so  fest  mit  der  hinteren  Blasenwand  verw^achsen,  dass  man  da- 
von absehen  musste,  und  deshalb  weit  eröffnete.  Die  Entfernung  der  Blase 
gelingt  nach  einiger  Mühe,  in  den  rechten  Ureter  wurde  ein  Catheter  einge- 
führt und  derselbe  durch  die  Urethra  nach  aussen  geleitet,  nachdem  der  Ureter 


0  Eben  au,  Zur  Chirurgie  der  Harnorgane.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1885.    No.  27  u.  28. 

2)  Kümmell,  Ueber  Geschwülste  der  Harnblase,  ihre  Prognose  und  The- 
rapie, ßerl.  Klinik.  Hft.  59.  1893.  S.  36.  Nach  freundlicher  brieflicher  Mit- 
tbeiluog  hat  K.  die  Totalexstirpation  der  Blase  ausserdem  noch  einmal  an 
einer  ebenfalls  sehr  elenden  Patientin  ausgeführt,  die  nach  8  Tagen  starb.  Er 
wandte  bei  seinen  beiden  Operationen  den  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  an. 
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mit  einigen  Seidennähten  an  das  Orificium  internum  urethrae  fixirt  ist.  Der 
linke  Ureter  konnte  nicht  in  gleicher  Weise  befestigt  und  drainirt  werden. 
Patientin  ging  schon  am  folgenden  Tage  im  Collaps  zu  Grunde. 

Eine  Reihe  derartiger  Operationen  hat  Bardenheuer ^)  vor- 
genommen. 

I.  Fall.  57  Jahre  alter,  hochgradig  abgemagerter  Mann  leidet  seit  fünf 
Jahren  an  Blutverlust  und  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  zeitweise  an 
Incontinentia  urinae.  Eine  Geschwulst  von  unebener  Oberfläche  nimmt  den 
ganzen  Grund  der  verdickten  Harnblase  ein.  Die  Harnleiter  dringen  in  die  Ge- 
schwulst ein.  Rechter  Harnleiter  fingerdick,  linker  nicht  aufzufinden.  Exstir- 
pation  der  ganzen  Blase.  Ausstopfung  der  Wunde  behufs  Blutstillung  und 
Aufsaugung  der  Secrete  mit  Schwämmen.  Patient  wird  nach  einigen  Tagen 
schläfrig.  Tod  am  14.  Tage  nach  der  Operation.  —  Obductionsbefund: 
Wunde  ganz  abgeschlossen  und  mit  schönen  Granulationen  bedeckt,  keine  Ent- 
zündung, linker  Harnleiter  verschlossen,  linke  Niere  hydronephrotisch. 

II.  Fall.  Bei  einem  64  Jahre  alten  abgemagerten  Manne,  der  seit  einem 
Jahre  an  Blasenbeschwerden  leidet,  wird  am  21.  Juli  1887  die  Blase  bloss- 
gelegt  und  am  28.  Juli  eine  grössere,  an  der  hinteren  Wand  sitzende  papilläre 
Geschwulst  (Zottenkrebs)  sammt  der  ihn  tragenden  Blasen  wand  und  die  mit 
grau- weissen,  stecknadelkopfgrossen  Knötchen  dicht  besetzte  Schleimhaut  des 
übrigen  Theiles  der  Blase  fortgeschnitten.  Blasennaht.  Verweilcatheter.  Die 
Naht  hält  nicht.  Ausstopfung  der  Wunde  mit  Schwämmen,  die  alle  3  bis  4 
Stunden  erneuert  werden.  Ausspülungen.  Ende  März  1888  Fistel  geschlossen. 
31.  August:  Durch  absichtliches  Aufkratzen  der  Narbe  entstandene,  starke 
Neigung  zum  Verschlusse  zeigende  Blasenfistel.  Geringe  Schmerzen.  Leichter 
Blasencatarrh.  Angeblich  Incontinentia  urinae.  Gutes  Allgemeinbefinden. 

III.  Fall.  54jähriger  Mann  leidet  seit  2  Jahren  an  Bluthamen,  zu  dem 
sich  neuerdings  Hai*ndrang  und  Schmerzen  gesellten.  Schliesslich  trat  auch 
dumpfer  Schmerz  in  der  rechten  Nierengegend  ein.  Die  Cystoskopie  ergab 
Folgendes :  Die  linke  Seitenwand  und  die  obere  Wand  der  Blase  sind  matt 
weiss  mit  röthlichem  Schimmer.  Die  ganze  rechte  Seite  ist  durch  eine  Ge- 
schwulst ausgefüllt,  die  mit  ihrem  Rande  im  Gesichtsfeld  erscheint,  wenn  der 
Spiegel  nach  oben  sieht  und  um  so  mehr  dasselbe  ausfüllt,  je  weiter  man  nach 
rechts  und  unten  dreht.  Ihre  Oberfläche  war  leicht  wellig,  sonst  ziemlich 
gleichmässig  flach.  Die  rechte  Harnleitergegend  war  vollständig  verdeckt. 
Nach  vorübergehender  Besserung  trat  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Schläfrigkeit, 
gelbe  Hautfarbe  und  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  ein.  Es  wurde  bei 
Trendelenburg'scher  Hochlagerung  mit  Querschnitt  über  der  Symphyse  die 
Blase   freigelegt   und   stumpf  aus   dem  umgebenden  Zellgewebe  lospräparirt; 


^)  Bardenheuer,  Der  extraperitoneale  Explorativschnitt.  Brohl,  Die 
Exstirpation  der  Harnblase  und  die  Totalexcision  der  Blasenschleimhaut.  Natur- 
forschervers. Köln  1888.  Centralbl.  f.  Chir.  1888.  S.  888.  Goldberg, 
Zwei  bemerkensw.  Operationen  von  Blasen  krebs.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d. 
Harn-  u.  Sexualorgane.    Bd.  V.   S.  465. 
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ebenso  der  rechte  Harnleiter  eine  Strecke  weit  von  seinem  Blasenende  aus 
nach  oben ;  derselbe  war  von  der  Blase  an  auf  Kleinfingerdicke  erweitert.  Es 
wurde  nunmehr  die  Blase  eröffnet.  Sie  war  in  ihrer  ganzen  rechten  Seite  aus- 
gefüllt von  einem  den  hinteren  Theil  des  Fundus  und  die  rechte  Seitenwand 
der  Blase  durchsetzenden  Carcinom,  welches  den  rechten  Hamleiterwulst  be- 
deckte; dem  linken  Harnleiter  entströmt  zeitweise  Urin ;  auch  in  der  Umgebung 
der  linken  Hamleitermündung  waren  halb  wallnussgiosse  Krebsmassen  ge- 
wuchert, die  bei  weiterem  Wachsthum  auch  diese  verlegt  haben  würden.  Der 
rechte  Harnleiter  wird  oberhalb  des  Eintritts  in  die  Blase  abgetrennt;  aus 
demselben  entleerte  sich  eitriger  Urin.  Es  wurde  nun  die  Blasen  wand  in  ihrer 
ganzen  Dicke,  so  weit  sie  erkrankt  war,  resecirt.  Der  abgeschnittene  rechte 
Harnleiter  durch  eine  Naht  an  den  linken  Harnleiter  angezogen  und  in  das 
restirende  Stück  Blase  eingepflanzt.  Es  war  die  Absicht,  aus  der  kleinen 
offenen  Tasche  später  einen  kurzen  Canal  zu  bilden,  der  die  Verbindung 
zwischen  Harnleiter  und  dem  übrigens  gesunden  Blasenhals  darstellen  würde. 
Vor  der  Hand  wurde  die  ganze  Wunde  offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze 
austamponirt.  Patient  starb  kurze  Zeit  nach  der  Operation  an  Coilaps.  — 
Section:  Keine  Metastasen,  Lungenödem,  Nieren  blass,  rechtes  Nierenbecken 
und  Kelche  stark  erweitert. 

lY.  Fall.  64jähriger  Mann  klagt  über  Schmerzen  in  der  Blasengegend 
und  über  Bluthamen,  das  seit  einigen  Monaten  besteht.  Cystoskopische  Diagnose 
einer  Blasengeschwulst.  Operation  in  Aethernarkose  auf  dem  Trendelen- 
burg'sehen  Stuhl.  Nach  suprasymphysärem  Querschnitt  wird  die  Blase  stumpf 
losgelöst  und  mobilisirt,  alsdann  eröffnet.  Aus  der  rechten  Blasenseite  wird 
von  aussen  nach  innen  ein  Segment  ausgeschnitten,  welchem  der  Tumor  von 
Tauben-  bis  Hühnereigrösse  breitbasig  aufsitzt.  Die  anatomische  Untersuchung 
ergiebt  eine  heteroplastische  Neubildung,  vielleicht  Carcinom.  Die  Blase  wird 
mit  Reihennähten,  nach  Art  der  L emb er t' sehen  Darmnaht,  primär  genäht, 
alsdann  die  Bauchdecken  vernäht;  doch  lassen  sich  letztere  im  Bereich  der 
Stelle  nicht  bis  in  die  Symphyse  heranziehen.  Es  wird  daher  eine  dement- 
sprechende  Stelle  tamponirt.  Verweilcatheter.  Verband.  Patient  hat  während 
der  ersten  Tage  nach  der  Operation  leichtes  Fieber.  Es  bilden  sich  2  Blasen- 
Bauchdecken-Urin  fisteln,  die  durch  vier  Monate  bestehen  und  sich  dann 
schliessen. 

Am  gründlichsten  endlich  ist  Küster^)  zu  Wege  gegangen, 
indem  er  bei  einem  53  jährigen  Kranken  die  ganze  Blase  mit  Pro- 
stata nebst  den  Samenblasen  entfernte  und  die  Harnleiter  in  den 
Mastdarm  einnähte,  leider  mit  ungünstigem  Erfolge. 

Der  53jährige  Kranke  litt  seit  einem  Vierteljahr  an  blutigem  Urin  und  es 
gingen  mit  dem  Urin  unter  lebhaften  Schmerzen  zottige  Theilchen  ab,  aus  denen 
das  Vorhandensein  eines  Blasenkrebses  sehr  wahrscheinlich  zu  erschliessen  war. 


*)  Totalexstirpation  der  Prostata  und  Blase.    Verh.  d.  Deutschen  Gcsellsch. 
f.  Chir.    20.  Congr.  1891.     S.  255. 
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Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  eine  vergrösserte  Prostata,  in  welcher  mehrere 
erbsengrosse  Knötchen  fühlbar  sind.  Bei  bimanueller  Palpation  lässt  sich  fest- 
stellen, dass  die  Prostata  gegen  ihre  Umgebung  ziemlich  beweglich  ist,  sich 
aber  gegen  die  Blase  hin  in  eine  diffuse  Schwellung  verliert.  Innerhalb  dieser 
Schwellung  sind  zwei  derbe  Stränge  fühlbar,  von  denen  der  eine  dicke  sich  an 
der  rechten  Seite  der  Hinterfläche  der  Blase  in  die  Höhe  zieht,  der  andere  an 
derselben  Stelle  links.  Sie  entsprechen  der  Lage  der  Samenblasen.  —  Cysto- 
skopie.  Erst  nach  langem  Ausspülen  lässt  sich  der  Blaseninhalt  so  weit 
klären,  dass  das  Cystoskop  eingeführt  werden  kann.  Man  bemerkt  an  der 
rechten  und  Hinterwand  der  Blase  einen  Tumor,  dessen  Oberfläche  durchweg 
mit  kurzen  Zotten  überdeckt  ist.  Die  Operation  geschah  auf  dem  Trendelen- 
burg'sehen  Stuhl  unter  Beckenhochlagerung.  Die  Blase  wurde  mit  Wasser 
gefüllt,  ein  12  Gtm.  langer  Schnitt  von  der  Symphyse  nach  aufwärts  geführt, 
der  obere  Rand  der  Symphyse  mit  dem  Meissel  abgetragen,  die  Blase  sodann 
eröffnet.  Man  erblickte  nun  in  ganz  übersichtlicher  Weise  im  Trigonum  und 
in  die  rechte  Seitenwand  übergreifend  einen  mehr  als  wallnussgrossen,  von 
Phosphaten  incrustirten  zottigen  Tumor,  dessen  inflltrirte  Basis  das  Carcinom 
unschwer  erkennen  Hess.  Nachdem  auf  diese  Weise  die  Unmöglichkeit  einer 
isolirten  Exstirpation  des  Tumors  ausser  Zweifel  gestellt  war,  wurde  die  Blase 
wieder  fest  vernäht,  von  Neuem  mit  Wasser  gefüllt  und  an  die  Ausschälung 
des  Organs  gegangen.  Zunächst  wurde  der  Bauchfellüberzug  oben  zu  den 
Seiten  und  nach  hinten  stumpf  abgeschoben,  wobei  trotz  grosser  Vorsicht 
dieser  üeberzug  an  zwei  Stellen  riss,  aber  sofort  wieder  genäht  wurde.  Nur 
selten  musste  bei  der  Ablösung  mit  einigen  Scheerenschnitten  nachgeholfen 
werden ;  sonst  ging  dieselbe  im  ganzen  Umfange  mit  ganz  geringfügiger  Blu- 
tung von  statten.  Nach  Auslösung  der  Blase  wurde  durch  einen  8  Ctm.  langen 
Schnitt  in  der  Dammgegend  die  Pars  membranacea  urethrae  freigelegt,  quer 
durchtrennt  und  die  Prostata  vom  Mastdarm,  sowie  von  den  seitlichen  Verbin- 
dungen mit  der  Fascia  pelvis  und  dem  Beckenbindegewebe  freigemacht.  Auch 
die  Ligamenta  pubo-prostatica  wurden  durchschnitten,  so  dass  nun  beide 
Hände  sich  hinter  der  Symphyse  berührten.  Schliesslich  hingen  Prostata  und 
Blase  nur  noch  an  dem  die  Harnleiter  umgebenden  Bindegowebe  fest.  Da  es 
Schwierigkeiten  machte,  die  unteren  Enden  der  Ureteren  zu  finden ,  so  wurde 
die  Blase  wieder  eröffnet,  die  Blasenmündung  der  Blase  isolirt  und  durch- 
schnitten. Nunmehr  Hessen  sich  Blase  und  Prostata  leicht  herausheben,  es 
folgte  die  Einnähung  der  Harnleiter  in  den  Mastdarm  in  der  Art,  dass  von 
innen  her  Schleimhaut  des  Mastdarms  und  Schleimhaut  des  schief  durch- 
schnittenen Harnleiters  durch  eine  Seidennaht  zusammengefügt  wurde,  so  dass 
der  Knoten  nach  dem  Mastdarmlumen  hin  zu  liegen  kam  und  in  gleicher 
Weise  noch  1—2  weitere  Nähte  angelegt.  Von  aussen  her  wurde  durch  einige 
Catgutnähte  der  Hainleiter  rundherum  in  seiner  Lage  befestigt.  Die  grosse 
Wundhöhle  wurde  mit  einer  dünnen  Schicht  Jodoform-Mull,  dann  mit  storili- 
sirtem  Mull  tamponirt,  das  Ganze  mit  einer  Beckenbinde  befestigt,  welche  auch 
den  in  die  Dammwundc  geschobenen  Tampon  festhielt.  Tod  am  5.  Tage  nach 
der  Operation.    -     Section:    Uinsohricbene  fibrinöse  Peritonitis.   Pneumonia 
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lobularis    lobii   in  f.    sin.     Infiltratio    carcinomatosa   glandularum    reiroperi- 
tonealiam. 

Wenn  wir  uns  hiernach  noch  einmal  ins  Gedächtniss  rufen, 
welche  Operationsraethoden  die  einzehien  Chirurgen  anwendeten,  um 
die  krebsig  infiltrirte  Blase  zu  entfernen,  so  ging  Sonnenburg 
in  der  Weise  vor,  dass  er  die  Exstirpation  intraperitoneal  vornahm 
und  erst  nach  Vollendung  der  Excision  der  Blase  durch  eine  Naht 
den  Abschluss  der  Peritonealhöhle  herzustellen  versuchte.  In  welcher 
Weise  dies  geschah,  ist  nicht  ganz  klar,  zumal  er  nachher  von  einem 
von  Peritoneum  gebildeten  neuen  Blasenraum  spricht.  In  ähnlicher 
Weise  ist  wohl  auch  Kümmell  vorgegangen,  nur  dass  hier  bei  der 
Exstirpation  auch  die  Ureteren  durchschnitten  und  an  ihre  Versorgung 
gedacht  werden  musste.  In  dem  vorliegenden  Falle  konnten  dieselbe 
nur  in  unvollkommener  Weise  genäht  werden;  jedoch  räth  Kümmell 
bei  ähnlichen  Operationen  die  Ureteren  in  den  Mastdarm  einzunähen 
oder,  bei  Frauen  in  den  älteren  Lebensjahren,  in  die  Scheide  unter 
gleichzeitigem  Verschluss  der  letzteren. 

In  eigenthümlicher  Weise  gingBardenheuer^)  in  einigen  seiner 
Fälle  vor,  indem  er  zuerst  die  Blase  vom  suprasymphysären  Quer- 
schnitte aus,  so  weit  die  Geschwulst  reichte,  extraperitoneal  blos- 
legte,  sodann  den  Wundraum  ausstopfte  und  nach  8  Tagen  erst 
die  Exstirpation  ausführte.  Er  setzt  dabei  voraus,  „dass  man  an 
der  Aussenwand  der  Blase  mit  ziemlicher  Sicherheit  erkennen  kann, 
wie  ausgedehnt  die  Geschwulst  ist,  indem  die  äussere  Blasenwand 
dort  wo  die  Geschwulst  sitzt,  mit  federkiel-dicken  Gefässen  bedeckt 
ist  und  indem  man  auch  durch  das  Gefühl  die  Grenzen  des  Ueber- 
gangcs  der  Geschwulst  in  die  gesunde  Blasenwand  nachweisen 
kann".  Bardenheuer  macht  weiterhin  den  Vorschlag,  in  künftigen 
Fällen  diejenigen  Theile  der  Blase,  die  vom  Carcinom  nicht  ergrif- 
fen sind,  zu  erhalten  und  zum  Ersatz  der  resecirten  Theile  zu  ver- 
wenden. Er  glaubt,  dass  man  durch  eine  solche  „Transplantation" 
den  Scheitel  der  Blase  gewissennassen  zum  Fundus  machen  kann. 
„Man  kann  die  Blase  ausschälen  und  muss  nur  dafür  sorgen,  dass 
in  dem  Halstheile  die  Lösung  nicht  stattfindet.  Wenn  man  auch 
in  dieser  ausgedehnten  Weise  die  ganze  Blase  bioslegt,  entsteht  doch 
kein  Gangrän." 


*)  Verbandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   20.  Congr.    1891.   S.  187. 
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Küster  endlich  löste  zunächst  die  Blase  extraperitonal  aus  und 
exstirpirte  sie  dann  mitsammt  der  Prostata  von  einem  grossen  Danim- 
schnitte  aus.  Die  Harnleiter  nähte  er,  wie  dies  schon  Kümmell 
vorgeschlagen  hatte,  in  den  Mastdarm  ein. 

Es  ist  gar  keine  Frage,  dass  bei  der  ßeurtheilung  des  Werthes 
der  einzelnen  Operationsmethoden  in  erster  Linie  allgemein -patho- 
logische Gesichtspunkt  in  Frage  kommen  müssen.  Bekanntlich  wird 
ja  von  mancher  Seite  behauptet,  dass  alle  Blascncarcinome  beim 
Manne  primär  von  der  Prostata  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  und  erst 
sekundär  auf  die  Blase  übergreifen.^)  Der  von  Küster  operirte 
und  von  Marchand  höchst  sorgfältig  untersuchte  Fall  ist  für  diesen 
Enstehungsmodus  ein  klassisches  Beispiel.  Auch  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  geht  bei  weitem  der  grösste  Theil  der  Hamblasenkrebse 
beim  männlichen  Geschlechte  ursprüglich  von  der  Prostata  aus  und 
geht  erst  secundär  auf  die  Blase  über.  Jedoch  habe  ich  auch  un- 
zweifelhafte Fälle  beobachtet,  wo  umfangreiche  Carcinome  bei 
Männern  unabhängig  von  der  Prostata  sich  in  der  Harnblase  ent- 
wickelt hatten.  Für  alle  diejenigen  Fälle,  in  denen  das  Carcinom 
mit  der  Prostata  in  offenbarer  Beziehung  steht,  ist  ohne  Zweifel 
der  von  Küster  eingeschlagene  Weg,  das  ganze  Organ  mit  der 
Prostata  und  den  so  häufig  mitbefallcnen  Samenblasen  zu  entfernen, 
der  richtigste  und  dürften  die  weiteren  therapeutischen  Versuche 
sich  wohl  in  dieser  Richtung  zu  bewegen  haben.  In  künftigen  Fällen 
mri.  man  sogar  noch  radikaler  vorzugehen  haben  und  auch  die  wohl 
immer  bereits  erkrankten  retroperitonealen  Lymphdrüsen  mitentfemen. 
Freilich  ist  die  bis  jetzt  zu  Gebote  stehende  Operationsmethode 
für  diesen  enonnen  Eingriff  noch  nicht  leistungsfähig  genug.  Dagegen 
bekommt  man  ausserordentlich  viel  Platz  und  kann  die  Harnblase 
nöthigenfalls  mit  der  ganzen  Harnröhre,  Prostata  u.  s.  w.  bequem 
entfernen,  wenn  man  auf  beiden  Seiten  die  absteigenden  und 
horizontalen  Schambeinäste  in  einiger  Entfernung  von  der  Sym- 
physe durchsägt  und  den  hierdurch  entstehenden  handbreiten  vor- 

*)  Wittzack  (Ein  primäres  Adenom  der  Harnblase  beim  Manne.  Central- 
blatt  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexualorg.  V.  1894.  S.  453)  beschreibt  sogar 
einen  aus  drüsigem  Prostatagewebe  bestehenden,  operativ  entfernten  Tumor  der 
Harnblase,  der  vollkommen  getrennt  von  der  Prostata  zur  Entwickelung  ge- 
kommen war.  Weigert  nahm  an,  dass  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  von 
den  kleinen  Drüsen  ^von  dem  Charakter  der  prostatischen**,  ihren  Ursprung 
genommen,  die  nach  Henle  zuweilen  in  dem  der  Urethra  nächsten  Theile  der 
Blasenschleimhaut  vorkommen. 
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deren  Ausschnitt  des  Beckenrings  während  der  Dauer  der  Operation 
nach  vorne  resp.  nach  unten  klappt.  Ich  habe  dies  Verfahren  bisher 
nur  an  der  Leiche  geprüft,  wo  es  eine  ausserordentliche  Zu- 
gänglichkeit der  in  Frage  kommenden  Theile  ermöglichte  und  bin 
überzeugt,  dass  es  in  geeigneten  Fällen  auch  am  Lebenden  gute 
Dienste  leisten  wird.  Es  leuchtet  ein,  dass  eine  derartige  Schnitt- 
führung bedeutend  mehr  Raum  geben  muss,  als  die  partielle 
Resection  der  Symphyse,  welche  Crede  (Eine  neue  Methode 
der  Exstirpation  des  Uterus.  Arch.  f.  Gyn.  XIV.  Hft.  3)  angegeben 
hat.  Derselbe  durchtrennt  vom  Foramen  obturatorium  aus  mit 
der  Kettensäge  die  horizontalen  Schambeinäste  und  darauf  den  Körper 
der  Symphyse  in  querer  Richtung,  so  dass  noch  eine  1  Ctm.  breite 
Spange  die  beiden  absteigenden  Aeste  verbindet.  Noch  weniger  Platz 
giebt  die  von  Helferich  empfohlene  Abmeisselung  des  oberen  Sym- 
physenrandes.  (üeber  partielle  Resection  der  Symphyse  als  Hülfs- 
mittel  für  Operationen  an  der  Harnblase,  von  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  XXXVn.  Hft.  3.) 

Aber  auch  für  diejenigen  Fälle  von  infiltrirten  Krebsen  der  Harn- 
blase, die  nicht  von  der  Prostata  ausgehen,  in  denen  man  aber  doch 
wegen  der  bereits  durch  das  blosse  Auge  festzustellenden  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  genöthigt  ist,  einen  sehr  grossen  Theil 
der  Harnblase  zu  entfernen,  entsteht  die  wohlberechtigte  Frage,  ob 
es  nicht  besser  sein  würde,  auch  hier  die  ganze  Blase  zu  ex- 
stirpiren,  ähnlich  wie  wir  ja  auch  bei  den  krebsigen  Erkrankungen 
anderer  Organe,  der  Gebärmutter,  der  Brustdrüse,  die  theilweisen 
Operationen  längst  aufgegeben  haben  und  stets  das  ganze  Organ, 
womöglich  mitsammt  den  zugehörigen  Lymphdrüsen  entfernen,  weil 
die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  von  den  zurückgelassenen  Organresten 
sehr  leicht  Recidive  des  Krebsleidens  ausgehen.  Für  die  Harnblase 
würde  die  Anwendung  dieses  Grundsatzes  gewiss  keine  erhebliche 
Erschwerung  der  technisch  ja  so  wie  so  schwer  zu  bewältigenden 
Operation  bedeuten,  anderseif«  aber  eine  erhebliche  Verbesserung 
der  AVundverhältnisse,  die  durch  das  Zurücklassen  eines  kleinen 
Theils  der  Blase,  in  die  die  Uretcren  hineinniündcn,  immer  ausser- 
ordentlich complicirte  und  ungünstige  werden.  Der  Vorschlag 
Bardenheuer 's,  aus  den  Resten  der  Blase  durch  Tranplantation 
eine  neue  Blase  zu  schaffen,  ist  auch  deswegen  wohl  praktisch  kaum 
/u  vcr\verthen,  weil  es  sich  bei  den  vorgeschrittouen  Blasenkrebsen, 
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um  die  es  sich  hier  handelt,  fast  immer  um  gleichzeitig  jauchige 
Katarrhe  der  Blasenschleimhaut  handelt,  so  dass  die  erkrankte 
Blasenwand  kaum  zu  plastischen  Operationen  etc.  geeignet  sein 
dürfte.  In  dem  von  Bardenheuer  mit  Erfolg  durch  Transplan- 
tation geheilten  Falle  handelt  es  sich  ja  nicht  um  Krebs,  sondern 
um  den  grossen  Defekt  bei  einer  Blasenscheidenfistel. 

Wenn  man  in  Zukunft  also  dahinstreben  muss,  bei  den 
vorgeschrittenen  Blasenkrebsen  womöglich  die  ganze  Blase,  beim 
männlichen  Geschlecht  mitsamt  der  Prostata  und  den  Samenblasen 
zu  entfernen,  so  müssen  natürlich  die  Harnleiter,  wie  dies  schon 
in  dem  Falle  von  Küster  und  Pawlik  geschehen  ist,  in  den  Mast- 
darm resp.  die  Scheide  hineingeleitet  werden.  Dass  dies  letztere 
Verfahren  nach  der  Ausführung  der  Colpocleisis  ein  leidliches, 
funktionelles  Resultat  ermöglicht,  ist  durch  Pawlik 's  Fall  bewiesen. 
Gegen  die  Einpflanzung  der  Harnleiter  in  den  Mastdarm  hat  man 
eingewendet,  dass  danach  die  Entwickelung  aufsteigender  .septischer 
Processe  in  das  Nierenbecken  zu  erwarten  sei.  (Albarran).  Doch 
muss  dieser  Einwand  vorläufig  nur  als  ein  theoretischer  gelten. 
Bekanntlich  hat  ja  Novaro^)  bei  einem  Hunde  beide  Ureteren 
in  die  vordere  Wand  des  Rektum  implantirt.  Der  Hund  entleerte 
allen  Urin  per  rectum,  war  continent  und  befand  sich  bis  zu  seiner 
Tödtung,  4  Monate  nach  der  Operation,  vollkommen  wohl. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  bereitet  die  Betheiligung  des 
Bauchfells  an  der  Krebserkrankung  der  Harnblase.  In  allen 
denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Scheitel  der  Blase  mit  ergriffen 
ist,  ist  man  genöthigt,  die  Exstirpation  der  Blase  intraperitoneal 
auszuführen  und  gerade  infolge  der  die  Operation  ja  sehr  wesent- 
lich erleichternden  Beckenhochlagerung  wird  die  Gefahr  der  In- 
fection  des  allgemeinen  Bauchfellraumes  bei  der  Exstirpation  der 
meist  jauchigen  Geschwulst  ausserordentlich  gesteigert.  Diese  Ge- 
fahr lässt  sich  nun  dadurch  umgehen,  wenn  man,  wie  ich  dies  in 
den  beiden  obigen  Fällen  beschrieben,  nach  Ausführung  des  supra^ 
symphysären Querschnittes  dasPeritoneum  der  vorderen  Bauch- 
wand an  das  Peritoneum  der  hinteren  Blasenwand  an- 
näht, wie  dies  in  Fig.  8  dargestellt  worden  ist.     Ich  habe  dieses 


*)  Novaro,  DelP  inncsto  degli  ureteri  nel  retto  e  dello  esportazione 
della  vesica  e  della  prostata.  Boll.  dclla  soz.  dei  cult.  della  sc.  med.  nella 
acad.  R.  dei  fisiocrit.  di  Siena.     Vol.  V.    No.  7. 


Ueber  gutartige  und  krebsige  Zottengcschwiilste  der  narnblase.         75 

Verfahren  auch  noch  in  einem  dritten  Falle  bei  einem  männ- 
lichen Kranken  angewendet,  und  es  hat  mir  auch  hier  bezüglich 
des  Abschlusses  der  Bauchhöhle  von  dem  Operationsgebiete  die 
besten  Dienste  geleistet,  wenn  auch  der  Fall  leider  aus  anderen 
Gründen  ungünstig  verlief. 

Ferdinand   P.,    Tischlermeister,   64  Jahre   (Städtisches    Kranken- 
haus in  Stettin,  8.   Juli    bis   13.  Juli  95,  f)    leidet   seit  3  Jahren    an 
Blutungen   aus    der  Blase,    die   angeblich   zuerst  ganz   plötzlich   und  sehr 
reichlich   eintraten.      Später  wechselte    die   Stärke    der   Blutungen,    sodass 
mehreren  verhältnissmässig  freien  Tagen  stärkere  Blutentleerungen  folgten.  — 
Mittelgrosser,  äusserst  blutarmer  und  schlecht  genährter  Mann.    In  der  linken 
Unterbauchgegend  besteht  eine   massige  Druckempfmdlichkeit  und  eine  Re- 
sistenz, die  sich  in  das  kleine  Becken  hinein  fortsetzt.  Bei  bimanueller  Unter- 
suchung vom  Mastdarm  aus  zeigt  sich  die  linke  Blasengegend  von  einer  harten, 
faustgrossen  Geschwulst  eingenommen,  die  sich  gegen  die  Prostata  durch  eine 
deutliche  Furche  absetzt.    Ein  Catheter  kann  in  die  Blase   leicht   eingeführt 
werden,   vermag  aber  nicht  gedreht  zu  werden.  —  Operation  in  Beckenhoch- 
lagerung. Nach  einem  grossen  Querschnitt  über  der  Symphyse  erweist  sich  die 
Geschwulst  der  linken  Beckenwand  fest  ansitzend.    Es  wird  zunächst,  um  die 
Exstirpirbarkeit  zu  prüfen,  nach  Eröffnung  des  Bauchfelles  die  Blase  im  linken 
oberen  vorderen  und  hinteren  Umfange  stumpf  losgelöst,   theilweise   auch  die 
linken  seitlichen  Befestigungen  zwischen  mehreren  Massenligaturen  durchtrennt. 
Darauf  wird  das  Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand  mit  dem  abgelösten  hin- 
teren Bauchfellüberzug  der  Blase  durch  zahlreiche  Seidenknopfnähte  vereinigt, 
so  dass  die  Bauchhöhle  völlig  abgeschlossen  ist.    Beim  weiteren  Versuche  der 
Mobilisation  der  Harnblase  reisst  leider  die  sehr  dünne  Blase  am  Scheitel  ein 
und  es  entleert  sich  ein   trüber,   blutiger  Urin  in  die  Wunde.    Es  wird  daher 
zunächst  auf  eine  weitere  Operation  verzichtet  und  nur  die  Harnblase  mit  ihrer 
Oeffnung  in  die  Hautwunde  eingenäht.  Die  Geschwulst  kommt  dabei  mit  ihrem 
oberen  Umfange  frei  zu  Tage   und   erweist  sich  als  ein   grobwarziger,   gelb- 
weisser,  harter  Körper,  der  nach  unten  zu  von  der  inneren  Harnröhrenmündung 
3  Querfinger  breit  entfernt  liegt.  Es  wird  ein  Stück  aus  der  Oberfläche  behufs 
mikroskopischer  Untersuchung  herausgeschnitten   und   darauf  die  Blase  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft.   Schon  vorher  war  eine  etwa  wallnussgrosse  krebsige 
Lymphdrüse  neben  der  A.  iliaca  exstürpirt  worden.  —  Allgemeinbefinden  am 
nächsten  Tage  noch  leidlich,   am  13.  Juli   coUabirte   der  Kranke   und  starb. 
Section:    Zwei  Drittel  der  Oberfläche  der  Blasenschleimhaut  sind  von  einem 
über  faustgrossen,   in   die  Blasenhöhle  vorspringenden  Tumor  eingenommen. 
Derselbe  ist  überall  ziemlich  derb,  von  medullärem  Charakter,  auf  dem  Durch- 
schnitt in  der  Mitte  etwas  erweicht.    Die  Prostata  setzt  sich  scharf  gegen  den 
Tumor  ab,    so   dass  sie  mit  Wahrscheinlichkeit  nicht  als  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  angesehen  werden  kann.    An  der  Grenze  gegen  die  noch  nor- 
male Blasenschleimhaut  verflacht  sich  die  Geschwulst  schnell  zu  einem  circa 
1  Ctni.   breiten   und    ^U  Clni.  holien  Walle.    Von  Peritonitis  nichts  naehwris- 
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bar.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergicbt  ein  PI  atten  epithel - 
carcinom,  das  offenbar  von  der  Blasenschleimhaut  seinen  Ursprung  genommen 
hat  und  mit  der  Prostata  in  keinem  Zusammenhange  steht.  Das  Blasenepithel 
zieht  an  einigen  Stellen  unverändert  über  die  Geschwulst  hinweg,  an  anderen 
sieht  man  es  in  Wucherung  begriffen  und  in  die  Geschwulst  übergehen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  UI. 

Figuren  1  bis  7.  Gutai'tige  Zottengeschwulst   der  Harnblase   (Fall  George). 
Färbung  mit  Picrocarmin. 
Figur  1.  BaumfÖrmig  verästelte   Zotte.     B   Bindegewebiger  Grundstock, 

E  Epithelmantel,  G  Blutgefässe.    Zeiss  A.  2. 
Figur  2.  Eine  Zotte  mit  handschuhfmgerartiger  Gefässsprosse  im  Quer- 

schnit.    Zeiss  C.  2. 
Figur  3.  Zotte  mit  zahlreichen  varikösen  Blutgefässen.  Zeiss  C.  2. 
Figur  4.  Frischer  Bluterguss  in  das  Bindegewebe  und  Epithel  einer  Zotte. 

Zeiss  C.  2. 
Figur  5.  Zotte  mit  entartetem,  im  Zerfall  begriffenen  Epithel.  Zeiss  C.  2. 
Figuren  6  und  7.  Atrophische,  sklerosirte  Zotten. 
Figur  8.    Schematischer  Durchschnitt  durch  das  weibliche  Becken.    Extra- 
peritoneale  Exstirpation   eines   grossen,   die  ganze  Blasen  wand  durch- 
setzenden Krebses.     Bei  X  Befestigung   des  Peritoneums   der  vorderen 
Bauchwand  an  den  Blasenfundus  in  querer  Richtung,  wodurch  der  Ab- 
schluss  der  Bauchhöhle  gegen  das  Operationsgebiet  herbeigeführt  wird. 

a)  Bauchfell. 

b)  Krebsgeschwulst  in  der  stark  hervorgezogenen  Harnblase. 
Figur  9.  Aus   einer   krebsigen  Zottengeschwulst   der   weiblichen  Harnblase 

(Krämer).  Die  Grenze  des  Epithels  gegen  das  Bindegewebe  ist  durch 
Leucocyteneinwanderung  in  das  Epithel  und  durch  Einwanderung  von 
epithelialen  Elementen  in  das  Bindegewebe  völlig  verwischt.  Die  Leuco- 
cyten  zeichnen  sich  durch  ihre  starke  Körnung  aus.  Die  epithelialen 
Zellen  haben  wechselnde  Formen  und  sind  von  weit  blasserer  Körnung. 
Alauncarminfärbung.  Zeiss  Apochromat  2  Mm.  1,30  (homogene  Immer- 
sion). Zeichenapparat. 


VI. 
(Alis  dem  Krankenhospital  zu  Allerheiligen  in  Breslau.) 

lieber  ein  metastatisches  Hautexanthem 
bei  Sepsis. 

Von 

Dr.  Rnd«ir  Rleyer, 

ABsbteuzant  «n  der  ehirux^Uchen  Abtheilang. 

(Hierzu  Taf.  lü.    Fig.  10). 


Bei  infectiösen  und  besonders  septischen  Allgemeinerscheinungen 
der  mannigfachsten  Art  hat  man  Hautaffectionen  beobachtet.  Diese 
treten  bald  unter  dem  Bilde  eines  pustulösen  oder  scarlatinaähn- 
lichen  Exanthems,  bald  unter  der  Form  einer  Purpura,  eines  poly- 
morphen Exanthems  oder  einer  pemphigoiden  Eruption  auf.  Sie 
wurden  zuerst  von  englischen  und  französischen  Forschem,  später 
auch  Ton  deutschen  Autoren  (bes.  Riedinger,  Thomas)  beob- 
achtet und  sind  ätiologisch  in  zweierlei  Art  gedeutet  worden.  Ein- 
mal hat  man  angenommen,  dass  es  sich  um  einen  angio-neuro- 
tischen  Vorgang  handelt,  bei  welchem  die  im  Blute  kreisenden 
Toxine  durch  eine  Alteration  der  Gefässinnervation,  sei  es  central, 
sei  es  peripher,  die  Hauteruptionen  bedingen.  Andererseits  aber 
hat  man  die  Exanthembildung  auch  direct  den  im  Blute  kreisenden 
Mikroorganismen  zugeschrieben,  welche  sich  auf  metastatischem 
Wege  in  der  Haut  angesiedelt  haben.  Während  man  einen  Beweis 
lür  die  erstgenannte  Möglichkeit  nur  schwer  wird  erbringen  können, 
und  sie  wesentlich  erschlossen  hat  aus  der  Analogie  mit  den 
Arzneiexanthemen,  werden  wir  die  letztere  Erklärung  für  alle  die- 
jenigen Fälle  in  Anspruch  nehmen  müssen,  in  denen  wir  durch 
bacteriologischen  oder  ganz  besonders  mikroskopisclien  Nachweis 
die  Mikroorganismen  in  der  Haut  auffinden  und  ihre  Herkunft  aus 
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dem  Blute  sicherstellen  können.  Den  Schlussstein  der  Beweisführung 
für  die  wirklich  ätiologische  Rolle,  welche  wir  in  diesen  Fällen  den 
Mikroorganismen  zuschreiben  —  die  experimentelle  Erzeugung  von 
Exanthemen  bei  Thieren  —  müssen  wir  wohl  stets  vermissen,  da, 
wie  auch  Brunner  bemerkt,  die  Thierhaut  für  Exanthembildung 
ungeeignet  zu  sein  scheint. 

Die  bisher  publicirten  Fälle,  in  denen  bei  infectiöscn  Allge- 
meinerkrankungen Exantheme  als  metastasische  nachgewiesen  sind, 
gruppiren  sich  wieder  in  verschiedener  Weise,  je  nach  der  Grund- 
krankheit, bei  der  sie  beobachtet  wurden. 

Einmal  sind  es  solche  Processe,  bei  denen  die  HautaflFection 
selbst  im  Vordergnmde  des  klinischen  Bildes  steht,  die  wir  aber 
doch  nicht  als  eine  einfache  Dermatitis,  sondern  als  den  Ausdruck 
einer  allgemeinen,  allerdings  noch  unbekannten  Infection  betrachten 
müssen.  Wir  sehen  hierbei  ab  von  Masern  und  Scharlach,  — 
für  welch'  letzteren  Brunner  den  Streptococcus  als  inficirendcs 
Agens  vermuthet,  —  weil  bei  ihnen  die  Infectionserreger  noch  un- 
bekannt und  auch  der  Streptococcus  in  der  Haut  nicht  nachge- 
wiesen ist,  und  rechnen  zu  dieser  Gruppe  solche  Fälle  von  Pem- 
phigus und  Erythema  multiforme,  in  denen  im  Bläscheninhaltc 
Coccen  gefunden  und  von  den  Autoren  als  die  Erreger  dieser  In- 
fectionskrankheiten  angesehen  wurden.  Allerdings  fehlt  hierbei 
stets  der  Beweis,  dass  es  sich  um  Embolieen  vom  Blutwege  aus 
und  nicht  etwa  um  secundäre  Cocceninvasion  von  aussen  her 
handelt.  Ohne  auf  Einzelheiten  eingehen  zu  wollen,  möchte  ich  in 
Bezug  auf  den  Pemphigus  hier  die  Arbeiten  von  Spillmann, 
Gibier,  Colrat,  Demme,  Pulvermacher,  Dähnhardt,  Haus- 
halter, Strelitz  und  Bleibtreu  erwähnen.  Spärlicher  sind  die 
nicht  durch  andere  Infectionskrankheiten  complicirten,  also  „idio- 
pathischen" Fälle  von  Erythema  multiforme,  bei  denen  Coccen 
als  die  Erreger  der  Affection  angesprochen  worden  sind.  Ein  Fall 
von  Erythema  multiforme,  den  Cordua  in  einer  Hamburger 
Aerzteversammlung  als  von  Coccen  hervorgerufen  domonstrirtc, 
verdient  deshalb  ein  gewisses  Misstrauen,  weil  er  von  Unna  für 
ein  Erysipeloid  gehalten  wurde.  In  einem  anderen  Falle  von 
Luzzatto  wird  nur  über  den  Nachweis  der  Coccen  im  Blute  be- 
richtet. 

Diesen  beiden  etwas  unsicheren  Fällen  stehen  Untersuchungen 
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von  Melle  und  Stanziale  gegenüber,  welche  nie  Cocccn 
fanden.  Für  diese  Krankheit  ist  also  ebenso  wie  für  die  Pem- 
phigusfälle  der  Nachweis  nicht  erbracht,  dass  die  in  der  Haut  ge- 
fundenen Coccen  nicht  „secundär"  sind,  da  wir  von  der  Bedeutung 
derselben  für  die  Entstehung  der  Gesammterkrankung  nichts 
wissen,  ein  Zweifel,  dem  auch  Audry  speciell  beim  Erythcraa 
exsudativum  multiforme  Ausdruck  giebt. 

Zweitens  finden  sich  in  der  Litteratur  Fälle  von  Infections- 
k rankheiten,  sei  es  acuter,  sei  es  chronischer  Natur,  bei  denen  in  den 
Exanthemen  Mikroorganismen  gefunden  wurden,  —  aber  solche, 
welche  sicher  verschieden  sind  von  denen,  die  die  Grundkrankheit 
bedingen.  Wir  müssen  also  hierbei  zweifellos  an  eine  Misch- 
infection  denken. 

Zu  dieser  Gruppe  rechne  ich  folgende  Beobachtungen: 

Bei  Typhus  beschrieb  Neu  mann  ein  masernähnliches  Exan- 
them und  BQacht  für  dasselbe  Staphylococcus  pyogenes  verantwort- 
lich, obwohl  er  ihn  nur  im  Urin  nachweisen  konnte.  Laufe r  fand 
ebenfalls  bei  einem  mit  Erythema  multiforme  und  Haut- 
abscessen  einhergehenden  Typhus  in  den  Haut-  und  Nieren- 
abscessen  Streptokokken,  bleibt  aber  ebenfalls  den  mikroskopischen 
Nachweis  in  Schnitten  schuldig. 

Le  Gendre  und  Claisse  berichten  über  zwei  durch  Purpura 
und  Erythema  papulo-nodosum  complicirte  Fälle  von  Amygda- 
litis,  bei  deren  einem  sie  in  den  Tonsillen,  bei  deren  andere  sie 
in  Hautschnitten  Streptokokken  fanden;  jedoch  konnten  sie  im 
Blute  die  entsprechenden  Kokken  nicht  nachweisen. 

Der  erste  wirklich  wissenschaftlich  verwerthbare  Befund 
stammt  von  Finger.  Dieser  beschreibt  1893  genau  den  mikro- 
skopischen Befund  von  Coccenembolieen  in  den  Gefässen  der 
Haut  bei  einem  mit  Erythema  multiforme  complicirten  Falle  von 
Diphtherie.  Seine  Bilder  lassen  keinen' Zweifel  an  der  Erklärung 
dieses  Processes  als  eines  metastatischen.  Er  berichtet  in  der- 
selben Arbeit  auch  über  einen  ätiologisch  analogen  Fall  von  Der- 
matitis haemorrhagica,  bei  dem  allerdings  die  Grundkrankheit  nicht 
diagnostisch  gesichert  ist. 

Dagegen  konnte  Riehl  bei  eigenartigen  Exanthemen  bei 
Diphtherie  keine  Parasiten  aus  dem  Exanthem  züchten. 

lieber  einen  Fall  von  Masern,    bei   dem  —  natürlich  abgc^- 
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sehen  von  dem  typischen  Masernexanthem  —  ein  pockenähnliches 
Exanthem  beobachtet  wurde,  welches  sicher  durch  Streptokokken 
hervorgerufen  wurde,  berichtet  Unna.  Er  stellt  auf  Grund  dieses 
Falles  und  seiner  histologischen  Untersuchung  das  Krankheitsbild 
der  „Plyctaenosis  streptogenes"  auf. 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  nach  Manning  in  2  pCt. 
aller  (5000)  Fälle  von  Diphtherie  und  Scharlach  einige  Tage  ante 
mortem  scharf  begrenzte  runde  Flecke  auftreten,  muss  das.  in  der 
Litteratur  niedergelegte  Material  über  solche  —  complicatorische  — 
Dermatosen  auffallend  gering  erscheinen.  Erst  weitere  Beobachtung 
wird  entscheiden  müssen,  wie  viele  dieser  Fälle  wirklich  met^i- 
statisch  sind  (s.  u.). 

Nebenbei  erwähnen  möchte  ich  noch  bei  dieser  Gruppe  die 
Befunde  von  Bouchard,  Clair  Symmers  und  Klempcrer, 
welche  in  den  Herpes  labialis-Efflorescenzen  bei  verschiedenen  In- 
fectionskrankheiten  Kokken  nachwiesen. 

Dass  auch  chronische  Infectionskrankheiten  mit  Hauterup- 
tionen, welche  ihren  Ursprung  Kokken  zu  verdanken  haben,  com- 
binirt  sein  können,  beweisen  zwei  Fälle  von  Heller  und  Widal  u. 
Therese.  Ersterer  beschreibt  eine  multiple  Tuberculose,  bei  der 
er  in  miliaren  Knötchen  der  Haut  neben  vereinzelten  Tuberkel- 
bacillen  zahlreiche  Kokken  fand.  Letztere  berichten  über  den  Be- 
fund von  Streptokokken  im  Blute  eines  an  Tuberculose  und 
Nephritis  leidenden  Patienten,  der  ante  mortem  eine  Purpura  zeigte. 

Die  kurze  Uebersicht  über  diese  beiden  Gruppen  zeigt,  dass 
derartige  Fälle  von  metastatischen  Exanthemen  nicht  gerade  allzu 
häufig  sind  und  dass  in  einer  giossen  Anzahl  derselben  der  Nach- 
weis, dass  die  Exantheme  wirklich  Coccenmetastasen  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  nicht  immer  sicher  erbracht  wurde. 

Von  grösserem  Interesse  erscheint  für  die  vorliegende  Arbeit 
eine  dritte  Gruppe  von  Beobachtungen,  bei  welcher  in  den  Pusteln 
der  Haut  dieselben  Mikroorganismen  aufgefunden  wurden,  welche 
die  Grundkrankheit  bedingen.  Es  sind  dies  Fälle  von  Sepsis  und 
Pyämie  mit  Metastasen  in  der  Haut. 

Cohnheim  erwähnt  in  seinen  Vorlesungen  über  allgemeine 
Pathologie,  dass  bei  Endocarditis  ulcerosa  und  septischen  Processen 
in  den  Blutungen  der  Haut  Coccenemboliecn  gefunden  seien. 

1890  untersuchte  Boinet  Fälle  von  Pyämie,  die  mit  Herpes 
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zoster  und  labialis  und  Pemphigus  combinirt  waren  und  fand  dabei 
Mikroorganismen  im  Bläscheninhalte,  die  er  auch  bei  einigen  Fällen 
im  Blute  nachweisen  konnte. 

1891  konnte  Tizzoni  bei  Septicämie  aus  dem  Inhalte  von 
iMiliariabläschen,  mit  denen  die  Haut  bedeckt  war,  Staphylococcen 
züchten;  er  fand  dieselben  auch  im  Urin  und  hält  sie  für  das  Pro- 
dukt einer  Ausscheidung,  einer  Art  von  Heilungs versuch  der  Natur. 

Im  folgenden  Jahre  erhob  Preto  einen  ähnlichen  Befund. 

Als  einzigen  Fall,  bei  dem  diese  Hautmetastasen  bei  Sepsis  in 
Schnitten  mikroskopisch  untersucht  wurden,  fand  ich  einen  Fall 
von  Deutsch,  über  dessen  Befund  Unna  in  der  Histopathologie 
der  Hautkrankheiten  berichtet.  Es  handelt  sich  hierbei  um  eine 
sichere  Sepsis;  die  Gefässe  der  Haut  fanden  sich  im  Bereiche  der 
Pusteln  mit  Staphylococcen-Embolieen  vollgepfropft. 

Die  durch  diesen  Fall  repräsentirte  Krankheit  bezeichnet  er  als 
„Pustulosis  staphylogenes". 

Dazu  kommt  noch  aus  neuester  Zeit  eine  Beobachtung  von 
Etienne  und  Specker,  welche  bei  einer  plötzlich  eintretenden 
Septicämie  eines  Tuberculosen  Tumoren  auf  der  Haut  beobachteten, 
welche  nicht  zur  Vereiterung  tendirten.  Aehnliche  Tumoren,  welche 
alle  mikroskopisch  aus  kleinzelligen  Bindegewebsinfiltrationen  be- 
standen, fanden  sich  bei  der  Section  im  Myokard,  Nieren  und  Leber, 
und  aus  allen  diesen  züchteten  sie  denselben  unbekannten,  d6m 
Pneumococcus  ähnlichen  Mikroorganismus  in  Reincultur,  den  sie 
auch  schon  intra  vitam  im  Blute  gefunden  hatten,  i) 

Ueber  einen  dem  ünna'schen  analogen,  bacteriologisch  und 
mikroskopisch  untersuchten  Fall  von  Sepsis  mit  Hautmetastasen 
sei  mir  im  Folgenden  zu  berichten  gestattet. 

Am  Abend  des  4.  April  1895  wurde  August  H.,  14  Jahre  alt,  auf  der  Ab- 
sonderungsbaracke  der  chirurgischen  Abtheilung  unseres  Hospitals  aufgenommen. 

Der  Patient  ist  völlig  somnolent,  sehr  hinfällig,  hoch  fiebernd.  Puls  klein 
und  freqaent.  Auf  der  linken  Seite  der  Stirn,  an  der  Ilaargrenze  eine  kleine 
geschwollene,  mit  schmierig-gelbem  Eiterpfropf  versehene  Stelle  in  einem  diftus 
i?erÖtheten  und  geschwollenen  Bezirk.  Die  Augenlider  sind  verdickt  und  ver- 
klebt, die  Gegend  der  Nasenwurzel  geschwollen,  auf  Druck  schmerzhaft.    Pu- 

*)  Anmerkung:  Orillard  und  Sabouraud  fanden  bei  einem  Fall  von 
Septicämie  „erythematöse  Nodositäten"  gebildet  von  einem  Haufen  von  Strepto- 
coccen, welche  die  kleinen  subcutanen  Venen  obturirten,  mit  Infiltration  von 
Leucocythen  und  Streptococcen  in  den  Maschen  des  Zellgewebes.  Citirt  bei 
Rocton,  Erytheme  noueux  et  Tuberculose. 

ArchW  für  klin.  Chirurgie.    52.  Bd.    Heft  1.  n 
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pillen  mittelweit.  Mundhöhle  frei.  An  den  inneren  Organen  percutorisch  und 
auscultatorisch  nichts  Abnormes.  Urin  nicht  zu  erhalten.  Auf  Anrufen  reagirt 
Patient  etwas. 

Noch  in  der  Nacht  wird  der  Furunkel  an  der  Stirn  incidirt.  Es  finden 
sich  in  den  Eiterpräparaten  neben  Eiterkörperchen  nur  Staphylococcen.  Feuchter 
Verband  über  die  Stirn,  Eisblase,  Aetherinjectionen.  Am  Morgen  des  5.  April 
fallen  kleine  stippchenförmige,  braun-rothe  Punkte  auf,  welche  über  den  ge- 
sammten  Rumpf  und  die  Streckseiten  der  Extremitäten  diffus  vertheilt  sind. 
Die  Beugeseiten  sind  relativ,  das  Gesicht  völlig  frei.  Das  Allgemeinbefinden 
ist  unverändert  schlecht.  Am  ß.  4.  sind  die  kleinen  petechienähnlichen  Punkte 
zum  Theil  zu  kleinen,  mit  schwappendem  opaken  Inhalt  gefüllten,  flachen 
Pusteln  geworden,  welche  häufig  gruppirt  stehen.  Dieselben  zeigen  alle  Ueber- 
gänge  von  Stecknadelkopfgrösse  bis  zur  Grösse  einer  Linse.  Sie  liegen  in  einer 
nicht  gerötheten,  nicht  infiltrirten  Umgebung.  Besonders  befallen  ist  der  Rumpf, 
die  Extremitäten  mit  Ausnahme  der  Hände  und  Füsse.  Schenkelbeuge  und 
Hals,  sowie  Gesicht  und  Mundhöhle  frei.  Inguinaldrüsen  sind  nicht  ge- 
schwollen. Vielfaches,  unstillbares  Erbrechen,  Puls  kaum  fühlbar,  Sensorram 
benommen.    Nachts  11  Uhr  Exitus  letalis. 

Die  Section  (Herr  Dr.  Stolper)  bestätigte  die  Diagnose,  welche  auf 
Sepsis,  ausgehend  von  einem  Furunkel  der  Stirn,  gestellt  war.  Man  fand  an 
der  dem  Furunkel  entsprechenden  Stelle  des  Gehirns  die  Pia  in  einem  circa 
5-markstückgi-ossen  Bezirke  eitrig  belegt.  Die  Dura  und  das  Periost  waren  an 
entprechender  Stelle  geröthet.  In  den  Lungen  zeigten  sich  bis  bohnengrosse, 
dunkelgefärbte  Absccsse,  ausserdem  Bronchitis  und  hypostatische  Pneumonie 
des  Unterlappens.  Pleuritis  fibrino-suppurativa.  Kleine  multiple  Abscesse  in 
den  Nieren.  Ulcerationen  der  Magenschleimhaut.  Fettige  Entartung  der  Leber, 
sowie  Schwellung  und  abnorme  Weichheit  der  Milz.  Pericarditis  fibrino-puru- 
lenta  und  suppurative  Myocarditis. 

In  den  Abscessen  aller  dieser  Organe  fanden  sich  mikroskopisch  massen- 
hafte Staphylococcenhaufen,  ebenso  in  den  eitiigen  Auflagerungen  der  Pia  mater. 

Bacteriologisch  wurde  untersucht:  1.  Intra  vitam  aus  einer  Ann- Vene 
steril  entnommenes  Blut.  2.  Der  Bläscheninhalt  einer  Pustel,  post  mortem 
entnommen.    3.  Der  Milzsaft. 

Aus  allen  diesen  Objecten  wurden  unter  den  nöthigen  Kautelen  Rein- 
culturen  derselben  Coccusart  gezüchtet,  welche  sich  nach  Form  und  Wachs- 
thumsart  als  Staphylococcus  pyogenes  aureus  erwies. 

Mit  den  aus  dem  Pustelinhalt  und  dem  Milzsaft  gewachsenen  Culturen 
wurden  sowohl  Kaninchen  als  Mäuse  inficirt.  Jedoch  blieben  die  Thiere  am 
Leben,  obwohl  die  Einverleibung  sowohl  subcutan,  wie  intravenös,  wie  intra- 
abdominell vorgenommen  wurde.  Allerdings  waren  die  dazu  verwendeten  Cul- 
turen schon  öfter  überimpft  worden. 

Die  post  mortem  excidirten  Hautefflorescenzen  wurden  dann  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterzogen.  Die  Stücke  wurden  nach  Härtung  in 
Alkohol  und  Einbettung  in  Celloidin  in  Serien  zerlegt  und  die  Schnitte  theils 
nach  Gram  und  theils  nach  Weigert's  Fibrinmethode,  einige  auch  auf  elasti- 
sche Fasern  mit  Orcein  (Nachfärbung  mit  Thionin)  gefärbt. 
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Bei  den  kleinsten,  also  jüngsten  Pusteln  sieht  man  den  verbreiterten  Pa- 
pillarkörper  mit  zahlreichen  Leukocyten  und  Detritus  angefüllt.  Die  Rund- 
zcUen  setzen  sich  in  ziemlich  scharfer  Grenze  von  dem  eigentlichen  Cutisge- 
webe  ab,  wo  sich  nur  erweiterte  Gefässe  finden.  In  der  Mitte  der  Infiltration 
im  Papillarkörper  liegt  eine  circumscripte,  intensiv  blau  gefärbte  (Weigert) 
rundliche  Stelle,  welche  aus  unzähligen  Coccen  besteht.  Erst  nach  Entfärbung 
der  Coccen  erscheinen  die  zum  Theil  noch  wohl  erhaltenen  Endothelien  der 
Gefässwand,  in  deren  Lumen  der  Coccenhaufen  lagert.  Gerade  über  der  Pa- 
pille ist  das^Rete  zum  Theil  zerstört,  zuni  Theil  in  Resten  erhalten,  welch 
letztere  ebenfalls  mit  Rundzellen  durchsetzt  sind.  Ueber  dem  Rete  ist  die  Horn- 
schicht  blasenformig  abgehoben  und  selbst  intakt.  Die  Begrenzung  der  Pustel 
gegen  die  normale  Oberhaut  ist  scharf.  Die  elastischen  Fasern  erscheinen  auch 
in  der  infiltrirten  Zone  erhalten.  In  den  Gefässen  in  der  Tiefe  der  Haut  ge- 
lang es  mir  nie,  Coccen-Einbolieen  nachzuweisen,  wohl  aber  fanden  sich  in  der 
Tiefe  vereinzelte,  mit  Staphylococcen  beladene  Leukocyten,  welche  in  Binde- 
gewebsspalten  lagern.  Weder  die  Schweissdriisen  noch  ihre  Ausführungsgänge 
enthielten  Coccen,  ebenso  waren  die  Haarbälge  in  derNähe  der  Pusteln  frei  davon. 

Bei  den  älteren  Pusteln  war  der  Entzündungsprocess  flächenhaft  fortge- 
schritten, nicht  aber  wesentlich  weiter  in  die  Tiefe  des  Gewebes  gedrungen. 
Die  Staphylococcen  waren  hier  nicht  mehr  in  einem  Haufen  vereinigt,  sondern 
diffus  in  dem  Abscess  vertheilt.  Die  Hornhautdecke,  welche  selbst  intakt  ge- 
blieben war,  war  in  grösserer  Ausdehnung  abgehoben.  Die  Entzündungser- 
scheinungen in  den  benachbarten  Partien  waren  niclit  hochgradiger  als  bei  den 
kleinen  jüngeren  Pusteln. 

Dieser  mikroskopische  und  bakteriologische  Befund  lässt  wohl 
nur  die  Deutung  zu,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  wirkliche 
Metastasen  in  der  Haut  bei  einer  allgemeinen  Staphylococcen-In- 
fcction  handelt.  Die  oben  beschriebenen  in  Gefässen  liegenden  Coccen- 
haufen, die  wir  unstreitig  als  die  Erreger  der  Hautaflektion  betraclitcn 
müssen,  können  nur  von  innnen  her  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
in  den  Papillarkörper  gelangt  sein.  Man  müsstc  sonst,  etwa  bei 
einer  mit  Sepsis  zufällig  komlnnirtcn  durch  äussere  Infcction  ent- 
standenen pyogencn  Hautkrankheit  (Pyodermie,  „Impetigo  [Bock- 
hardt]^),  die  an  der  Oberhaut  befindliche  Eingangspforte  entdecken 
können  und  es  wäre  nicht  wahrscheinlich,  dass  bei  den  Jüngsten 
Eruptionen  die  Oberhaut  frei  von  Staphylococcen  geblieben  wäre,  während 
sich  eine  intensive  Anhäufung  derselben  mit  consecutivcr  Entzündung 
erst  im  Papillarkörper  entwickelt  hätte.  Dazu  kommt  noch,  dass 
in  keinem  untersuchten  Hautstückchen  eine  Infcction  der  Haarbälge 
sich  findet,  obwohl  diese  Organe  öfters  in  direkter  Nachbarschaft 
des  Hautabscesses  sich  fanden  und  bei  manchen  impctiginösen  Pro- 
cessen eine  sehr  häufige  Eingangspforte  bilden. 

6* 
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Auffallend  ist  nur,  dass  sich  nirgends  in  den  Gcfässen  der 
Subcutis  und  der  tieferen  Schichten  derartige  Staphylococcenpfröpfe 
finden,  wie  sie  in  den  Finger 'sehen  Fällen  sich  zeigen.  Jedoch  kann 
dies  natürlich  auf  einem  Zufall  beruhen,  da  nur  verhältnissraässig 
wenig  Pusteln  zur  Untersuchung  kamen. 

Im  Hinblick  auf  die  Arbeiten  von  Brunn  er,  welcher  bei  all- 
gemeiner Staphylococcen-Pyämie  im  Schweisse  die  Microorganismen 
fand  und  sogar  experimentell  eine  Ausscheidung  derselben  durch 
das  Sekret  der  Schweissdrüsen  nachweisen  konnte,  möchte  ich  noch 
besonders  darauf  hinweisen,  dass  in  meinem  Falle  sich  nirgends 
in  den  Schweissdrüsen  Staphylococcen  fanden,  wo  sie  auch  Unna 
in  dem  Falle  von  Deutsch  und  Finger  vermissten. 

Zur  Würdigung  dieses  Falles  bedarf  es  bezüglich  seiner  Stellung 
zu  den  zweifellos  durch  äussere  Infection  zustande  kommenden 
pyogenen  Affectionen  der  Haut  nur  eines  kurzen  Hinweises.  Denn 
bei  keiner  der  letzteren  sind  bisher  Staphylococcen-Embolieen  in 
Gefässen  nachgewiesen  worden;  und  bei  der  klinisch  der  von  mir 
beschriebenen  AfTcction  ähnlichsten  oberflächlichen  „Pyodermie",  — 
dem  einfachen  Oberhautabscess,  (der  Impetigo  Bockhardt, 
Unna)  sind  Coccen  bisher  überhaupt  nur  in  der  Oberhaut  ge- 
funden worden  (Unna,  Jadassohn).  Während  bei  der  letzteren 
alles  auf  die  intraepidermoidale  Entstehung  der  Pustel  hinweist, 
sind  die  von  mir  geschilderten  Bilder  nicht  anders,  denn  als  auf 
einem  primär  cutanen  Process  beruhend  zu  deuten. 

Weit  schwieriger  ist  die  Abgrenzung  von  anderen  allgemeinen 
Erkrankungen  der  Haut  bei  Infectionskrankheiten.  Trotzdem 
solche,  wie  oben  schon  betont,  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören, haben  wir  uns  doch  zur  Erklärung  ihrer  Pathogenese  bisher 
wesentlich  auf  Hypothesen  stützen  müssen,  und  es  blieb  dem  sub- 
jectiven  Ermessen  überlassen,  ob  wir  sie  als  toxisch  (angio-neu- 
rotisch)  oder  als  metastatisch  deuten  wollten.  Das  bisher  vor- 
liegende Material  an  sichergestellten  metastatischen  Hautaffectionen 
ist  nach  den  oben  gegebenen  litterarischen  Daten  minimal.  Die 
klinischen  Bilder  variiren  bei  diesen  wenigen  Fällen  beträchtlich; 
neben  dem  papulösen  Erythem  und  der  Purpura  (Dermatitis 
haemorrhagica)  Finger's  handelt  es  sich  in  den  beiden  histologisch 
untersuchten  Fällen  Unna's  und  in  dem  meinigen  um  pustulöse 
Erkrankungen.     Histologisch,    bactcriologisch    und  klinisch  stimmt 
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mein  Fall  am  meisten  mit  dem  von  Unna  als  Pustulosis  staphylo- 
genes  geschilderten  überein  und  unterscheidet  sich  histologisch  und 
bacteriologisch  wesentlich  von  der  Phlyctaenosis  streptogenes  dieses 
Autors.  Ob  diese  Differenzen  später  zur  klinischen  Differenzirung 
der  Krankhcit^bilder  ausreichen  werden,  können  erst  weitere  Unter- 
suchungen lehren. 

Gewiss  wäre  es  falsch,  auf  Grund  dieses  geringen  Materials 
das  Vorkommen  toxischer  Exantheme  bei  Infectionskrankheiten  zu 
leugnen.  Bei  pustulösen  iVffectionen  liegt  uns  im  Allgemeinen  der 
Gedanke  an  eine  Infection  näher,  als  der  an  eine  toxische  Angio- 
neurose; doch  beweist  das  Vorkommen  von  pustulösen  Arznei- 
exanthemen,  dass  auch  circumscripte  den  coccogenen  Pusteln  sehr 
ähnliche  Eiterungsprocesse  durch  chemische  Agentien  zustande 
kommen  können.  Weit  häufiger  noch  kommen  Erytheme  durch 
toxische  Processe  zustande,  und  es  wird  bei  allen  diesen  Formen 
erst  die  weitere  Untersuchung  möglichst  \ieler  Einzelfälle  den  Be- 
weis erbringen  können,  ob  den  beiden  zweifellos  vorkommen  den 
Möglichkeiten  der  Pathogenese  auch  differenzirbare  klinische  Bilder 
entsprechen. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  erlaube  ich  mir  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  Herrn  Sanität-srath  Dr.  Riegner,  Primärarzt  der 
chirurgischen  Abtheilung,  für  die  Ueberlassung  des  Falles,  sowie 
Herrn  Dr.  Jadassohn,  Primärarzt  der  dermatologischen  Ab- 
theilung, für  seine  liebenswürdige  Unterstützung  meinen  ergebensten 
Dank  auszusprechen. 
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Dermatol.  1893.  XXV.  V.  —  23.  Riehl,  Exantheme  bei  Diphtherie.  Der- 
matol. Congress.  Prag.  —  24.  Unna,  Histopathologie  der  Hautkrankheiten.  — 
25.  Derselbe,  Exanthem  pockenähnlich  nach  Masern  bei  einem  einjähr.  Kinde 
mit  Streptococcen.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1895,  No.  25.  —  26.  Der- 
selbe, Phlyctaenosis  streptogenes.  Ein  durch  Streptococcenembolien  erzeugtes 
acutes  Exanthem.  Deutsche  Medicin.-Zeitg.  1895.  No.  52.  —  27.  Manning, 
Hautausschläge  in  Folge  von  Septicämie  nach  Scharlach  u.  Diphtherie.  Brit. 
med.  Journ.  1893.  —  28.  Bouchard,  Semaine  mödicale.  1890.  No.  5.  -—  29. 
Clair  Symmers,  Brit.  medic.  Journ.  12.  Dec.  1891.  —  30.  Klemperer, 
Die  Bedeutung  des  Herpes  labialis  bei  der  Cerebrospinalmeningitis.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1893.  No.  29.  —  31.  Heller,  Ueber  bacillären  Catairh.  Tagebl. 
der  62.  Naturforscher -Versammlung.  Heidelberg.  1889.  —  32.  Widal  und 
T  h  e  r  e  s  e,  Purpura  und  Streptococcenerythem.  Progres  medic.  1894.— 33.  B  o  i  n  e  t, 
Recherches  microbiennes  sur  quelques  eruptions  v($siculeuses  et  bulleuses. 
Annal.  de  dermatol.  1890,  p.  845.  --  34.  Cohnheim,  Vorlesungen  über  all- 
gemeine Pathologie.  Berlin  1882.  —  35.  Tizzoni,  Contribuzione  allo  studio 
dclle  vie  d'eliminazione  dell'  organismo  dello  stafilococco  piogeno  aureo.  Ri- 
forma  medica.  1891.  No.  100.  ~  36.  Preto,  Contributo  alle  vie  d'eliminazione 
delPorganismo  dello  stafilococco  piogeno  aureo.  Riforma  med.  1892.  No.  21.  — 
37.  Etienne  et  Specker,  Un  cas  rare  de  septicämie  medicale.  Infection  secon- 
daire  a  une  tuberculosc,  nodules  cutan<fes  multiples,  ictere,  Syndrome  htoor- 
rhagique,  Evolution  suraigue,  morl.  Revue  de  med.  1895.  No.  5.  —  38.  Ja  da  s- 
sohn,  Ueber  „Stomatitis  aphthosa".  Berichte  der  Schlesischen  Gesellschaft 
für  vaterländische  Cultur  1895. 

In  der  beigefügten  Abbildung  (Taf.  Ill,  Fig.  10)  einer  der  jüngsten  Pusteln 
sieht  man  unter  dem  fast  ganz  normalen  Rete,  inmitten  eines  kleinzelligen 
Heerdes  den  nach  der  Weigert'schen  Methode  gefärbten  Staphylococcen- 
Embolus. 


VII. 

Ueber  Sehnenüberpflanzung. 

Von 

Dr.  med.  Felix  Franke, 

Oberarzt  am  Diakonlssenhaiim  Marieustift  xn  Braunschwelg.') 


Wenngleich  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  von  Nicola- 
don i  2)  mit  gutem  Erfolge  der  Versuch  gemacht  wurde,  die  durch 
Lähmung  eines  Muskels  ausgefallene  Thätigkeit  desselben  durch 
die  Verbindung  des  peripheren  Theils  seiner  Sehne  mit  dem  cen- 
tralen Theil  der  Sehne  eines  nicht  gelähmten  Muskels  zu  ersetzen, 
und  seitdem  dieser  Versuch  erfolgreich  wiederholt  wurde,  so  scheint 
doch  dies  Operationsverfahren  sich  noch  nicht  in  dem  Maasse  ein- 
gebürgert zu  haben,  als  es  wohl  verdiente.  Für  diese  Annahme 
spricht  die  Spärlichkeit  der  einschlägigen  Casuistik,  sowie  die 
Thatsache,  dass  selbst  in  der  neuen  Auflage  seines  Lehrbuches 
der  orthopädischen  Chirurgie  Hoffa  (1895)  dem  Verfahren  keine 
besondere  Empfehlung  zu  Theil  werden  lässt,  sondern  nur  die  Be- 
merkung macht,  dass  es  wohl  ausbildungsfähig  sei.  Er  selbst 
scheint  es  noch  nicht  angewandt  zu  haben. 

Nachdem  ich  auf  dasselbe  durch  einen  im  Neurologischen 
Centralblatt  stehenden  Bericht  über  eine  Arbeit  Drobnik's^),  der, 
wie  es  scheint,  mit  ihm  die  meisten  Versuche  gemacht  hat,  auf- 
merksam   geworden    war,    habe   ich    es  bei  zwei  dazu  geeigneten 


0  Nach  einem  im  ärztlichen  Verein  zu  Braunschw«ig  am  16.  Nov.  1895 
gehaltenen  Vortrage. 

2)  Nicoladoni,  Nachtrag  zum  Pos  caleaneus  und  zur  Transplantation 
der  Peronealsehnen.    v.  Langenbeck's  Arch.   Bd.  27.    1882.    S.  660. 

')  T.  Drobnik,  Weitere  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Kinder- 
lahmungen mitteis  Uebertragung  der  Function  der  Muskeln.  Nowing  Lekarskie. 
No.  7,  Juli  1894.    s.  Neurolog.  Centralbl.    1895.   No.  2. 
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Kranken  in  Anwendung  gezogen  und  bin  mit  den  erreichten  Er- 
folgen so  zufrieden,  dass  ich  es  für  meine  Pflicht  halte,  das  Ver- 
fahren den  Herren  Collegen  in  empfehlende  Erinnerung  zu  bringen. 
Zu  dem  Zwecke  und  um  ein  selbständiges  ürtheil  zu  ermög- 
lichen, gebe  ich  im  Folgenden  den  Bericht  über  meine  beiden  Kran- 
ken und  eine  Zusammenstellung  der  von  mir  in  der  Literatur  auf- 
gefundenen Fälle. 

1.  Hennann  Döring,  6  Jahr  alt,  liat  im  ersten  Lebensjahre  acute  Ence- 
phalitis, die  wahrscheinlich  auf  syphilitischer  Grundlage  beruht,  wie  ich  an 
anderem  Orte^)  erklärt  habe,  überstanden,  welche  Athetose  und  Lähmung 
gewisser  Muskeln  der  rechten  Extremitäten  hinterliess.  Infolge  davon  bildet« 
sich  ein  paralytischer  Klumpfuss  aus,  der  das  Gehen  ohne  Schienenschuh 
unmöglich  machte.  Ohne  diesen  stolperte  der  Knabe  fixst  bei  jedem  Schritte, 
indem  er  mit  den  Zehen  am  Boden  hängen  blieb,  und  fiel  häufig  hin.  Dabei 
trug  er  oft  Verletzungen  davon,  weil  er  sich  mit  dem  ebenfalls  paretischen 
rechten  Arm  nicht  gut  stützen  konnte.  Mit  Hülfe  des  Schienenschuhes,  an  dem 
der  äussere  Sohlenrand  durch  einen  Gummizug  hochgezogen  wurde,  war  das 
Gehen  in  zufriedenstellenderWeise  ermöglicht,  wenngleich  es  immer  etwas  schwer- 
fällig geschah.  Aus  diesem  Grunde,  und  um  die  nicht  unwesentlichen  Kost<fn 
für  den  Schuh  und  dessen  häufige  Ausbesserung^  zu  sparen,  die  dem  Vater  des 
Knaben,  einem  Arbeiter,  schwerfielen,  gingen  die  Eltern  des  Kranken  auf 
meinen  Vorschlag,  die  Arthrodese,  die  ich  schon  früher  in  einem  derartigen 
Falle  mit  Erfolg  ausgeführt  hatte,  vorzunehmen,  bereitwillig  ein ;  noch  bereit- 
williger aber  auf  den  Vorschlag  der  Sehnenüberpflanzung,  über  die  ich  damals 
(Febr.  95)  gerade  gelesen  hatte,  da  es  hierbei  keine  Knochenverletzung  setzte.  — 
Die  nochmalige  Untersuchung  des  Beins  vor  der  Operation  ergab  Herabhängen 
des  Fusses  in  Fes  equino-varus-Stellung,  Schleifen  des  äusseren  Fussrandes 
und  der  Zehen  am  Boden  beim  Gehen,  schwache  Mnskulatur  des  ganzen  rechten 
Beins,  namentlich  des  Unterschenkels,  Lähmung  der  Peronei  (auch  bei  der 
elektrischen  Untersuchung),  Parese  der  Streckmuskeln  der  Zehen.  —  Da  der 
Tibialis  anticus  kräftig  war,  beschloss  ich  den  peripheren  'J'heil  der  Sehne  des 
Extensor  digitorum  longus  auf  jenen  zu  überpflanzen,  wodurch  ich  eine  Hebung 
des  äussern  Fussrandes  zu  erzielen  hoffte.  —  Operation  22.  lil.  95.  Nach 
Tenotomie  der  Achillessehne  10  Ctm.  langer  Schnitt  vorn  oberhalb  des  Fuss- 
gelenks  bis  auf  die  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  und  Extensor  digitorum  longus. 
Diese  wird  nach  Spaltung  der  zarten  Sehnenscheide  einige  ctm.  oberhalb  des 
Fussgelenks  durchschnitten  und  bei  starker  Dorsalflexion  des  Fusses  höher 
oben  mit  ihrem  peripheren  Schnittende  an  dem  Tibialis  anticus,  der  etwas 
nach  abwärts  gezogen  wurde,  durch  3  Seidennähte  befestigt.  Darauf  wird  die 
zarte  Aponeurose  über  dieser  Stelle  durch  fortlaufende}  feine  Seidennaht  ver- 
einigt, und  nach  Anlegung  der  Hautnaht  der  Fuss  durch  hochreichenden  Gyps- 

0  Cerebrale  Kinderlähmung  auf  syphilitischer  Grundlage?  Deutsche  med. 
Wochenschr.    1890.    No.  52. 
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verband  in  Dorsalflexion  erhalten.  —  2.  IV.  Abnahme  des  Verbandes.  An 
i  Steilen  der  Hautnaht  Stichcanaleiterung.  Nähte  entfernt.  Neuer  Gyps- 
Terband.  In  den  nächsten  Tagen  Gehversuche  in  demselben.  10.  IV.  Verband 
entfernt,  Wunde  verheilt.  An  der  Stelle  der  Sehnen  vernäh  ung  ist  eine  dicke, 
harte,  längliche  Masse  zu  fühlen,  die  sich  bei  Beuge-  und  Streckbewegungen 
des  Fusses  etwas  verschiebt.  Gang  noch  etwas  hinkend,  aber  ziemlich  sicher, 
Fossspitze  schleift  nicht  mehr  nach,  der  äussere  Fussrand  senkt  sich  noch 
ein  wenig  beim  Gehen.  Massage,  Elektrisiren.  —  15.  IV.  Entlassung.  Poliklin. 
weiter  behandelt.  Bis  jetzt  (Anfang  Dezember)  ist  der  Erfolg  der  gleiche  ge- 
blieben. Der  Knabe  geht  und  läuft  mit  und  ohne  Schuh  sicher,  ohne  jemals 
zu  stolpern  oder  gar  zu  fallen.  Nur  sehr  schnelles  und  andauerndes  Laufen 
und  Springen  ist  unmöglich,  weil  das  Bein  schnell  ermüdet  und  unsicher  wird. 
Eltern  und  Kind  sind  sehr  erfreut  über  diesen  Erfolg  der  Operation. 

2.  Dora  Löhr,  5  Jahr  alt,  behielt  nach  einer  acuten  Poliomyelitis  im 
1.  L^'bensjabre  eine  Unsicherheit  der  Beine  und  Lähmung  einzelner  Muskel- 
Gruppen  derselben  zurück,  sodass  das  Gehen  nur  im  Schnürschienenschuh 
möglich  war.  Das  gut  genährte  Mädchen  war  1892  monatelang  im  Marienstift 
ohne  wesentlichen  Erfolg  massirt  und  elektrisirt  worden.  Bei  der  Wieder- 
aufnahme .Juni  1895  war  die  Ernährung  des  Kindes  gut,  Knochenbau  schwach. 
Beine  im  Ganzen  schwach,  Muskulatur  sowohl  am  Ober-  als  Unterschenkel 
schlaff  und  wenig  entwickelt,  auch  die  Gesässmuskulatur  anscheinend  nicht 
voll  ausgebildet.  Alles  dies  ist  hauptsächlich  am  linken  Bein  ausgesprochen. 
Lahmung  des  gesammten  Peronealgebiets  (Entartungsreaktion),  Parese  der 
sämmtlichen  übrigen  Unterschenkelmuskeln,  besonders  auch  des  Extensor  digi- 
torum  longus.  Active  Bewegungsfähigkeit  nur  im  Tibralis  anticus  scliwach 
vorhanden.  Fuss  in  Varoequinusstellunggehalten,  Fussgelenk  etwas  schlotternd. 
Beim  Gehen,  das  bei  Nichtgebrauch  des  Schienenschuhes  nur  mit  Unterstützung 
möglich  ist,  wird  der  Fuss  mit  der  Fussspitze  und  dem  äusseren  Fussrande 
aufgesetzt  und  schleift  nach.  Rechtersei ts  besteht  eine  leichte  Valgusstellung 
des  Fusses,  die  auch  einen  Schienenschuh  erfordert,  weil  sonst  beim  Auftreten 
der  Fuss  nach  innen  umkippt.  Auch  beim  Gebrauch  der  Schuhe  ist  der  Gang 
sehr  unsicher,  z.  Th.  auch  wegen  der  Parese  der  Gefässmuskulatur,  welche 
einen  etwas  schwankenden  Gang,  der  an  den  der  Kranken  mit  angeborener 
Hüftgelenksluxation  erinnert,  erzeugt.  10.  VI.  Nach  Tenotomio  der  Achilles- 
sehne wird  die  Operation  genau  wie  im  1.  Falle  ausgeführt.  Gypsverband 
ebenfalls  bei  starker  Dorsalflexion  des  Fusses  angelegt.  —  Seit  18.  VI.  Geh- 
versuche im  Verband.  —  22.  VI.  Verband  und  Nähte  entfernt.  Heilung  per 
priinam.  Dicke  mit  der  Haut  etwas  verwachsene  Sehnennarbe  an  der  Stelle 
der  Vemähung  zu  fühlen.  Gang  leidlich,  wenig  schleifend.  Massage,  Elektri- 
siren. —  8.  VII.  Entlassung  in  poliklinische  Behandlung  bei  ziemlich  guter 
Gehfahigkeit  ohne  Schienenschuh.  Bis  jetzt  (December)  ist  noch  eine  weitere 
Besserung  eingetreten.  Sehnennarbe  verschieblich.  —  Der  blosse  Fuss  wird 
fast  mit  voller  Sohle  aufgesetzt,  die  Fussspitze  schleift  nicht,  die  Zehen  werden 
annähernd  normal  gehoben,  Gang  verhältnissmässig  gut,  nur  infolge  der  Parese 
der  Oberschenkel-  und  Gesässmuskeln  und  dadurch  erschwertes  Balanciren  im 
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Hüftgelenk  etwas  schwankend,  dabei  aber  ziemlich  sicher.  Das  Kind  trä«:t 
einen  einfachen  Schuh.  Für  den  erzielten  Erfolg  liefert  den  besten  Beweis  der 
Umstand,  dass  mich  die  Eltern  des  Kindes  drängen,  auch  den  andern  Fuss  zu 
operiren,  trotzdem  dass  der  Schienenschuh  dass  Umkippen  des  Fusses  sehr 
gut  verhindert. 

Beim  Durchsuchen  der  Literatur  fand  ich  ausser  zwei 
Fällen  von  Drobnik  noch  eine  Mittheilung  von  Winkelraann^) 
aus  dem  Jahre  1894,  die  ich  früher  übersehen  hatte,  da  sie  wäh- 
rend meiner  Urlaubszeit  erschienen  war;  nach  meiner  ersten  Ope- 
ration erschien  die  Mittheilung  von  Lipburger^)  über  Sehnen- 
transplantation beim  paralytischen  Klumpfuss. 

Winkelmann  legte  nach  subcutaner  Tenotomic  der  Achilles- 
sehne und  subcutaner  Durchschneidung  der  Plantaraponeurose  die 
Endsehne  des  Gastrocnemius  und  des  Peroneus  longus  frei,  schnitt  die 
äussere  Sehne  des  Gastrocnemius  an  der  Verbindungsstelle  mit  der 
Soleussehne  quer  durch  und  löste  sie  nach  aufwärts  in  der  Mittel- 
linie bis  an  die  Mittelsehne  zwischen  den  beiden  Muskel  bauchen. 
Nach  Einstellung  des  Fusses  in  die  normale  Stellung  durchschnitt 
er  die  Peroneussehne  in  schräger  Richtung  von  vorn  unten  nach 
hinten  oben  und  nähte  das  periphere  Ende  der  Sehne  innen  au  die 
abgehobene  äussere  Hälfte  der  Gastrocnemiussehne  mittels  5  feiner 
Seidenknopfnähte.  Darauf  löste  er  noch  die  Sehne  des  Peroneus 
brcvis  ab  und  nähte  sie  an  die  des  P.  longus  an.  Gypsverband 
in  corrigirter  Stellung.  Vom  5.  Tage  an  Gehversuche  im  Verband; 
Abnahme  desselben  nach  13  Tagen.  Sehr  guter  Erfolg,  doch 
wird  die  Zehenspitze  noch  etwas  nachgeschleift,  beim  Vorwärts- 
setzen des  Fusses  die  Fussspitze  noch  etwas  einwärts  gerichtet, 
der  äussere  Fussrand  kaum  merklich  zuerst  aufgesetzt.  Das 
Kind  läuft  und  springt  aber  mit  und  ohne  Stiefel  und  ohne  Stütze. 

Trotz  des  guten  Erfolges  ist  Winkelmann  geneigt,  in  einem 
andern  Falle  die  eine  äussere  Hälfte  der  Gastrocnemiussehne  noch 
weiter  nach  aussen  zu  verziehen  und  an  die  durchschnittene  Sehne 
des  Extensor  digitorum  longus,  die  zweite,  innere  Hälfte  an  die 
des  Peroneus  zu  nähen.     „Dann  hätte  der  Soleus  allein  noch  die 


0  K.  Winkelmann,  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  paralytischen 
Klumpfusses.     Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.    Bd.  39.    S.  109. 

2)  Lip burger,  Beitrag  zur  Sebnentransplantation.  Centralbl.  f.  Chirurg;ie, 
1895.    No.  22. 
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Plantarflcxion  des  Fusses,  sein  Zwillingsmuskel,  der  Gastroeneraius, 
würde  dann  sein  Antagonist  und  ihm  völlig  das  Gleichgewicht 
halten.  Dadurch  würde  dann,  meine  ich,  das  Resultat  ein  noch 
tadelloseres  werden,  da  so  der  äussere  Fussrand  noch  kräftiger 
gehoben  und  ausserdem  die  vier  kleineren  Zehen  auch  gestreckt 
w^erden  könnten." 

Von  den  7  Fällen  von  Sehnenüberpflanzung,  über  die  Drobnik 
seit  Ende  1892  verfügt,  betrifft  der  3.^)  einen  Pes  varoequinus 
paralyticus  bei  einem  7jährigen  Mädchen,  das  nach  einer  Paralysis 
infantilis  im  2.  Lebensjahre  Lähmung  der  Mm.  extensor  digitorum 
pedis  longus  und  peroneus  tertius  zurückbehalten  hatte.  Nach 
Tenotomie  der  Achillessehne  wurde  derM.  extensor  hallucis  longus, 
der  beim  Gehen  durch  seine  Zusammenziehung  nur  störte,  an  den 
peripheren  Theil  der  durchtrennten  Sehne  des  Extensor  digitorum 
longus  angenäht.  Schon  nach  2  Wochen  hat  sich  der  Zustand 
des  Fusses  verbessert,  namentlich  seine  Lage  sowohl  beim  Stehen 
als  beim  Gehen. 

In  einem  anderen  Falle  von  Pes  varus  paralyticus  (7.  der 
Reihe)  wurde  ebenfalls  das  periphere  Ende  der  Sehne  des  Extensor 
digitorum  pedis  longus  an  die  des  Extensor  hallucis  longus  genäht 
bei  gleichzeitiger  Tenotomie  der  Achillessehne.  Da  die  Operation 
kurz  vor  der  Veröffentlichung  der  Arbeit  stattfand,  so  konnte  über  den 
Enderfolg  nicht  berichtet  werden,  der  aber  günstig  auszufallen  schien. 

Mit  ausgezeichnetem  Erfolge  operirte  Lipburger  einen  Pes 
varus  paralyticus  post  trauma  bei  einem  13jährigen  Knaben,  der 
im  4.  Lebensjahre  eine  Durchtrennung  der  Peroneussehne  erlitten 
hatte.  Aehnlich  wie  Winkelmann  bildete  er  aus  dem  äusseren 
Theile  des  Gastrocnemius  einen  Muskelsehnenlappen  und  vernähte 
mit  diesem  an  seiner  hinteren  Fläche  durch  6  Catgutnähte  den 
peripheren  Theil  der  Peroneussehnen,  deren  centraler  Theil  sich  zu 
weit  entfernt  hatte,  bei  möglichst  starker  Pronation  und  zugleich 
starker  Plantarflexion  des  Fusses.  Der  einzige  Umstand,  der  beim 
Gebrauch  des  Beines  noch  an  die  frühere  Störung  erinnert,  war 
eine  leichte  Drehung  des  ganzen  Beines  nach  innen. 

Der  Fall  von  Lipburger,  1889  operirt,  betrifft  den  ersten 
mittels  Sehnenüberpflanzung  behandelten  Klumpfuss, 

1)  a.  a.  0. 
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Bis  vor  mehreren  Jahren  hatte  man  sich  bei  der  Behandlung 
des  paralytischen  Klumpfusses,  die  eine  ganz  andere  sein  musste, 
als  die  des  congenitalen  Klumpfusses,  wegen  der  verschiedenen 
Ursache  und  Grundlage  beider  Klumpfussforraen,  abgequält  mit 
Maschinen  und  Schienenschuhen,  welche  die  fehlende  Dorsalflexion 
und  Pronation  des  Fusses  durch  Federkraft  oder  elastischen  Zug 
ersetzen  sollten.  Die  fortwährende  Ueberwachung  und  durch  häu- 
figes Reparaturbedürfniss  erhöhte  Kostspieligkeit  dieser  Apparate 
liess  es  als  einen  grossen  Fortschritt  erscheinen,  als  die  von 
Albert  vorgeschlagene  Arthrodese  gute  P]rfolge  bei  der  Behand- 
lung des  paralytischen  Klumpfusses  aufwies.  Die  Operation  kam 
deshalb  sehr  in  Aufnahme,  wie  noch  die  neuerlichen  Veröffent- 
lichungen von  Karewski^)  und  Samter^),  sowie  die  Mittheilung 
Winkelmann' s  über  die  Lücke 'sehe  Klinik  zeigen.  Auch  ich 
habe  sie  mit  zufriedenstellendem  Erfolge  angewandt;  aber  doch 
befriedigte  sie  mich  nicht  ganz,  da  die  Steifigkeit  des  Fussgelenks 
immerhin  für  das  Gehen  etwas  störend  war.  Die  Sehnenüber- 
pflanzung vermeidet  die  erwähnten  Nachtheile,  ja  schafl't  sogar  an- 
nähernd normale  Verhältnisse.  Und  es  ist  geradezu  wunderbar, 
dass  sie  bisher  nicht  in  ausgedehnterem  Maasse  angewandt  wurde. 
Mag  sein,  dass  man  keinen  dauernden  Erfolg  erwartete.  Die  von 
mir  zusammengestellten  5  Fälle  (mit  Einschluss  der  meinigen  und 
unter  Abzug  des  einen  von  Drobnik  nicht  genügend  lange  Zeit 
beobachteten)  lassen  aber  diesen  Zweifel  als  hinfällig  erscheinen. 
Die  Erfolge  sind  so  gut  und  so  dauerhaft,  ja  scheinen  sich  in  der 
Folgezeit  noch  zu  bessern,  dass  ich  das  Verfahren  nur  angelegent- 
lich "empfehlen  kann  und  nicht  anstehe,  zu  behaupten,  dass  es  in 
Zukunft  das  Normalverfahren  bei  Behandlung  des  paralytischen 
Klumpfusses  sein  wird.  Selbstverständlich  müssen  erst  noch  weitere 
Erfahrungen  gesammelt  werden,  um  es  nach  allen  Richtungen  hin 
abzugrenzen,  da  vielleicht  gewisse  Formen  von  Klumpfuss  mit 
hochgradigem    Schlottergelenk    doch    der    Arthrodese     bedürfen.*) 

*)  K are  WS ki.  Die  Arthrodese  im  Fussgelenk.  Centralbl.f.Chir.  1895.  No.  25. 

2)  Samter,  Ueber  Arthrodese  im  Fusse.    Centralbl.  f.  Chir.    1895.   No.  32. 

^)  Wenn  der  unter  Farabocuf  arbeitende  Lapeyrc  sogar  diese  noch 
verwirft,  dagegen  die  Tarsectomie  beim  paralytisehcn  Klumpfuss  empfiehlt 
f  De  Tanatomie  du  pied  bot  varus  cquin  et  de  son  traitement  par  la  tarsectomie. 
Those,  Paris  1895.  Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  No.  44),  die,  in  Deutsch- 
land wenigstens,  selbst  beim  congenitalen  Klumpfuss  wenig  mehr  angewendet 
w<Tden  dürfto,  so  halte  ich  da.s  für  einen  Anachronismus. 


Ueber  Sehnen  Überpflanzung.  93 

Was  aber  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Lähmungen  das  Verfahren 
leisten  kann,  das  zeigt  mein  2.  Fall  (Löhr),  in  dem  doch  kein 
einziger  normal  kräftiger  Muskel  mehr  am  ganzen  Beine  zu  finden 
war.  (Herr  Dr.  Ralf  Wichmann,  Nervenarzt  hier,  hat  das  Er- 
gebniss  meiner  Untersuchung  durch  eigene  Untersuchung  zu  bc- 
statifi:en  die  Güte  gehabt.) 

Weitere  Erfahrungen  sind  auch  nöthig,  um  die  für  jeden  ein- 
zelnen  Fall    beste  Art    des  Verfahrens    festzustellen.     In    meinen 
Fällen   habe   ich   den  Extensor  digitorum  longus  mit  dem  Tibialis 
anticus  verbunden  und,  wie  der  Erfolg  zeigte,  mit  R^cht,  weil  ich 
fürchtete,    durch  die  Verbindung  der  Peronei  mit  den  Wadenmus- 
keb  bei  der  bestehenden  Schwäche  des  Tibialis  anticus  das  Gegen- 
theil  des  Pes  varus,    einen  Pes  vaJgus    mit    der  Zeit  zu  erhalten: 
durch  die  von  mir  gewählte  Verbindung  erzielte  ich  die  wünschens- 
werthe  Hebung  der  vier  kleineren  Zehen  und  dadurch  auch  Hebung 
der  äusseren  Fussseite,    während    die  Möglichkeit    der  Supination 
erhalten    blieb    dadurch,    dass  ich  nicht  den  Tibialis  durch  trennte, 
sondern    einfach    die  Sehne  des  Extensor    digitorum    longus    hoch 
oben   in    übercorrigirter  Stellung  des  Fusses  an    den    unverletzten 
Tibialis  annähte.     Für  ähnliche  Fälle,    namentlich    wenn    der  Ex- 
tensor hallucis  longus  kräfttig  entwickelt  ist    und  vielleicht    sogar 
durch    seine  Contraction    störend    wirkt,    mag    das  von  Drobnik 
eingeschlagene  Verfahren,  Annähung  der  Sehne  des  Extensor  digi- 
torum longus  an  die  des  Extensor  hallucis  longus,  am  Platze  sein. 
Für  andere  Fälle  wieder,  in  denen  der  Tibialis  anticus  stark  supi- 
nirend  wirkt,    auch   die  Plantarflexion  durch  die  Waden muskulatur 
im  Verhältniss  zu  kräftig  ist,  wird  sich  mehr  das  Vorgehen  Lip- 
burger's    und    Winkelmann's,    für    gewisse    Fälle    der    Ver- 
besserungsvorschlag Winkelmann 's  empfehlen.     Nur  selten  wird 
wohl  die  von  Winkelmann  in  seinem  Falle  vorgenommene  Durch- 
trennung der  Plantaraponeurose  nöthig  sein. 

In  allen  Fällen  aber  darf  nicht  versäumt  werden  die  Teno- 
toraie  der  Achillessehne,  die  nothwendig  ist,  um  die  pathologische 
Stellung  des  Fusses  auszugleichen,  ja  um  sie  sogar  noch  überzu- 
corrigiren,  also  die  für  das  Zusammennähen  der  Muskelsehnen  und 
die  Schonung  der  jungen  Narbe  günstigsten  Verhältnisse  zu  schaffen. 
Die  Naht  der  Sehnen  dürfte  der  Sicherheit  halber  wohl  besser 
mit  Seide,  anstatt  nach  dem  Vorgange  Lipburger's  mit  Catgut 
auszufuhren  sein. 
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Nach  Anlegung  des  Wundverbandes  wird  bei  übercorrigirter 
Stellung  des  Fusses  noch  ein  Gypsverband  angelegt,  der  natürlich 
hoch  genug,  bis  an  das  Knie  hinauf  reichen  muss  und  mindestens 
2  Wochen  zu  liegen  hat,  nach  deren  Ablauf  die  Verwachsung  der 
Sehnen  wohl  fest  genug  sein  wird,  um  dem  Zug  der  Antagonisten 
genügenden  Widerstand  zu  leisten.  Die  Operirten  schon  mehrere 
Tage  nach  der  Operation  im  Verband  umhergehen  zu  lassen,  scheint 
nach  meinen  und  Anderer  Erfahrungen  eher  zu  nützen  als  zu 
schaden.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  ist  die  ganze  Unter- 
schenkelmuskulatur und  besonders  die  Stelle  der  Sehnennaht  zu 
massiren,  um  die  meist  nicht  ausbleibenden  Verwachsungen  zwischen 
der  Sehne  und  der  llaut^)  zu  lockern  und  zu  lösen.  Ausserdem 
soll  regelmässig  electrisirt  werden. 

Natürlich  beschränkt  sich  die  Sehnenüberpflanzung  nicht  allein 
auf  die  Heilung  des  paralytischen  Klumpfusses,  sondern  ist  auch 
für  andere  Lähmungen  angezeigt  und  schon  angewandt  worden. 
Der  Erfinder  des  Verfahrens,  Nicoladoni,  heilte  einen  durch 
Lähmung  der  Wadenmuskulatur  bedingten  Pes  calcaneus  dadurch, 
dass  er  die  Sehnen  der  Mm.  peronei  unterhalb  des  Knöchels 
durchtrennte  und  ihr  peripheres  Ende  in  einen  Schlitz  der  Achilles- 
sehne hineinnähte. 

Hacker^)  verfuhr  in  ähnlicher  Weise  und  mit  gleichen  Er- 
folgen ebenfalls  bei  einem  Pes  calcaneus  paralyticus. 

In  anderer  Weise  operirtc  Drobnik  bei  einem  Pes  calcaneus 
(Fall  2)  mit  Lähmung  des  M.  gastrocnemius.  Da  hier  keiner  von 
den  gesunden  Muskeln  wegen  seiner  Wichtigkeit  zum  Opfer  ge- 
bracht werden  konnte,  so  wurden  die  äusseren,  mit  dem  Muskel- 
bauch im  Zusammenhange  bleibenden  Hälften  der  Sehnen  der  Mm. 
flexor  digitorum  communis  longus  und  peroneus  beiderseits  der  Achilles- 
sehne auseinandergetheilt  und  zu  derselben  angenäht.  Die  Achilles- 
sehne gewann  allmälig  die  Fähigkeit,  die  Ferse  aufzuheben,  zurück. 


0  Dass  in  meinem  1.  Falle  (Döring)  weiter  oberhalb  des  Fus^geleuks  der 
Tibialis  anticus  und  Extensor  digitorum  longus  i^ehnenscheiden  besassen  in 
Form  zarter  Apoueurosen,  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Hartmann  (Bei- 
träge zur  klin.  Chirurgie.  14.  Bd.  S.  408.  Chirurgisch-topographische  Anatomie 
der  Sehnenscheiden  und  Synovialsäcke  des  Fusses)  wohl  als  eine  Ausnahme  zu 
betrachten.  Vielleicht  waren  es  auch  gar  keine  echten  Sehnenscheiden  im  Sinne 
Hartmann's    (S.  409).      Ich   habe  das  Verhältniss  nicht  genauer  untersucht. 

2)  Hacker,  Behandlung  des  Pes  calcaneus  paralyticus  mit  Transplantation 
des  Peroneus  in  die  Achillessehne.     Wien.  med.  Presse.    1886. 
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Einen  anderen  Weg  schlug  Phocas^)  ein  bei  einem  Pcs  cal- 
caneus  valgus  paralyticus  infolge  von  Kinderlähmung  3  Jahre  nach 
überstandener  Krankheit.  Es  bestand  fast  vollständige  Lähmung 
der  Adductoren  mit  Parese  der  Wadenmuskulatur;  deshalb  galt 
es  hauptsächlich,  die  Valgusstellung  durch  Herstellung  der  Ad- 
ductionsmöglichkeit  des  Fusscs  zu  bekämpfen.  Zu  dem  Zwecke 
fügte  er  das  periphere  Ende  der  durchtrennten  Sehne  des  Tibialis 
anticus  oberhalb  des  Fussgelenkes  durch  ein  Knopfloch  im  Ex- 
tensor  hallucis  longus  in  diesen  am  Uebergang  des  Muskelfleisches 
in  die  Sehne  ein  und  nähte  beide  zusammen.  Ausserdem  verband 
er  den  centralen  Theil  des  Tibialis  anticus  mit  dem  peripheren 
des  Extensor  hallucis,  —  doch  wohl  eine  überflüssige  Mühe.  Er 
erzielte  keine  Heilung,  sondern  nur  Besserung,  wahrscheinlich  des- 
halb, weil  der  Extensor  hallucis  zu  schwach  ist,  um  die  ganze 
Aufgabe  des  Tibialis  erfüllen  zu  können. 

Bei  einem  reinen  Pes  valgus  paralyticus  ging  Parrish^)  in 
derselben  Weise  vor,  wie  Phocas,  nach  geschehener  Sehnenüber- 
pflanzung den  Fuss  in  gezwungener  StreckstcUung  mit  Drehung 
nach  innen  durch  einen  Verband  feststellend,  lieber  den  Erfolg 
giebt  das  Referat,  —  der  Originalbericht  war  mir  nicht  zugänglich, 
— -  keine  Auskunft. 

Auf  künstlichere  Weise  heilte  Ghillini^)  einen  Pes  valgus 
paralyticus  bei  einem  Hjährigen  Knaben,  der  seit  dem  1.  Lebens- 
jahre infolge  von  Lähmung  des  M.  tibialis  anticus  durch  das  Leiden 
sehr  belästigt  wurde.  Er  zog  nämlich  nach  Durchtrennung  der 
Sehne  des  Peroneus  longus  in  der  Nähe  des  Würfelbeins  deren 
centralen  Theil  unter  der  Haut  durch  nach  der  Innenseite  des 
Pusses  und  verflocht  und  vernähte  es  dort  mit  dem  peripheren 
Theil  der  durchtrennten  Sehne  des  Tibialis  anticus.  Nicht  nur 
war  der  Erfolg  vortrefflich  bezüglich  der  Stellung  und  Gebrauchs- 
fähigkeit  des  Fusses  und  Beines,  es  hat  auch  die  Ernährung  des 
Beines  bedeutend  zugenommen. 

Drobnik  (l.  Fall)  erzielte  in  einem  gleichen  Falle  durch  das 
gleiche  Verfahren  einen  günstigen  Erfolg. 

0  Phocas,  Transplantation  musculo-tendineuse  dans  le  pied-bot  para- 
b-tique.   Revue  d'ortbop^die  1898.   No.  6.    s.  Gentralbl.  f.  Chir.  1894.   No.  12. 

»)  Parrish,  New  York  Med.  Journ.    1892.    Citirt  bei  Gbillini  s.  w.  u. 

3)  Gbillini,  Pcs  valgus  paralyticus.  Neues  Vcrfabren  der  Sebnen- 
tnuisplantation.     Gentralbl.  f.  Chirurgie.    1895.    No.  U. 


96  Dr.  F.  Pranke, 

In  zwei  andersartigen  Fällen  von  Läiiraung  von  Unterschenkel- 
muskeln konnte  Drobnik  auch  gute  Erfolge  aufweisen.  In  dem 
einen  Falle  (5)  handelte  es  sich  um  Lähmung  des  Extensor  digi- 
torum  pedis.  Drobnik  nähte  nach  Tenotomie  der  Achillessehne 
das  periphere  Ende  der  Sehne  des  Extensor  digitorum  im  unteren 
Drittel  des  Unterschenkels  an  ein  Segment  des  Extensor  hallucis 
longus.  Nach  2  Wochen  stellte  der  Kranke  den  Fuss  beinahe  in 
normaler  Weise  und  fing  an,  selbständig  die  Zehen  zu  bewegen. 
Nach  2  Monaten  war  die  Besserung  sehr  fortgeschritten. 

In  dem  anderen  Falle  (6)  waren  nach  überstandener  Polio- 
myelitis anterior  acuta  mit  Ausnahme  der  Mm.  flexor  digitorum 
pedis,  tibialis  anticus,  sowie  der  Mm.  peronei  alle  übrigen  Muskeln 
des  Unterschenkels  gelähmt,  so  dass  völliges  Schlottergelenk  und 
beginnende  Cyanose  der  Zehen  bestanden.  Drobnik  übertrug  die 
theilweise  Function  des  M.  tibialis  anticus  auf  den  M.  extensor 
digitorum  pedis.  Nach  4  Wochen  war  beträchtliche  Besserung 
eingetreten.  Ob  später  nicht  auch  die  Achillessehne  mit  den 
Flexor  digitorum  und  Peronei  verbunden  werden  muss,  um  von 
diesen  die  nöthige  Kraft  zu  erhalten,  die  ihr  infolge  der  Lähmung 
der  Wadenmuskulatur  mangelt,  konnte  Drobnik  noch  nicht  ent- 
scheiden. 

liier  bestanden  also  ausgedehnte  Muskellähmungen  am  Unter- 
schenkel, ähnlich  wie  in  meinem  2.  Falle,  und  doch  wurde  mit 
der  Sehnenüberpflanzung  noch  ein  leidlicher  Erfolg  erzielt.  Ob  die 
Arthrodese  einen  besseren  erzielt  hätte,  lässt  sich  wegen  der  Kürze 
des  Referats  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

Zum  Schluss  führe  ich  noch  2  Fälle  an,  in  denen  es  sich  um 
Sehnenüberpflanzung  an  dem  oberen  Gliede  handelt. 

Der  eine  Fall  stammt  von  Drobnik  (4).  Bei  einem  Mädchen 
war  nach  Kinderlähmung  im  zweiten  Lebensjahre  Lähmung  des 
Extensor  digitorum  manus  communis  longus,  des  Extensor  carpi 
ulnaris,  der  Mm.  interossei  und  abductores  pollicis  zurückgeblieben. 
Angesichte  der  Lähmung  der  Interossei,  w^elchc  die  letzten  Pha- 
langen strecken,  war  es  nicht  möglich,  an  ein  ideales  Resultat  des 
operativen  Eingrifl*s  zu  denken,  und  es  konnte  nur  die  Möglichkeit 
erstrebt  werden,  die  Finger  in  den  Grenzen  des  Extensor  digitorum 
communis  longus  öfi'nen  zu  können.  Dazu  wurde  der  M.  extensor 
carpi  radialis  benutzt,  dessen  Sehne  im  unteren  Drittel  des  Vorder- 
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MTOS  durchgeschnitten,  und  deren  innerer  rait  dem  Muskelbauche 
verbundener  Theil  an  die  obere  Fläche  der  Sehne  des  Extensor 
digitonim  communis  angenäht  wurde.  Nach  2  Wochen  konnte  die 
Kranke  die  Hand  öffnen  und  allmälig  lernte  sie  auch  leichte  Gegen- 
stande zu  greifen  und  zu  werfen. 

In  dem  andern  Falle,  in  dem  Krynski^)  nach  einer  trauma- 
tischen Durchtrennung  der  Flexorensehnen  des  rechten  Mittelfingers 
deren  centrales  Ende  nicht  mehr  erreichen  konnte,  hat  er.  mit  gutem 
Erfolge  das  periphere  Ende  derselben  in  die  benachbarten  Sehnen 
des  Zeigefingers  überpflanzt. 

Zwar  ist  die  Zahl  dieser  17  Fälle,  welche  ich  einschliesslich 
der  meinigen  zusammenstellen  konnte,  noch  keine  bedeutende,  aber 
die  Durchsicht  und  Vergleichung  derselben  lehrt  schon  deutlich, 
dass  durch  die  Sehnenüberpflanzung  Erfolge  zu  erzielen  und  schon 
erzielt  sind,  wie  sie  sich  besser  kaum  wünschen  und  erhoffen 
lassen.  Nachtheile  des  Verfahrens  irgend  welcher  Art  sind  bisher 
nicht  hervorgetreten.  Es  wird  sich  sicher  seinen  Platz  erobern  und 
die  gelnihrende  Anerkennung  erzwingen.  Dazu  beizutragen,  ist  der 
Zweck  dieser  Zeilen. 

Es  wird  auch  das  Gebiet  seiner  Verwendung  sich  noch  er- 
weitern. So  halte  ich  es  für  möglich,  die  Radialislähmung,  die 
eine  ganz  unbrauchbare  Hand  hinterlässt,  in  ihrer  Schädlichkeit 
dadurch  zu  mildern,  dass  der  Flexor  carpi  ulnaris  mit  dem  peri- 
pheren Theil  der  Sehne  des  Extensor  carpi  radialis  verbunden 
wird  (bezw.  auch  der  Flexor  c.  radialis  mit  der  Sehne  des  Extensor 
c.  radialis).  Dann  wäre  wenigstens  die  für  die  Thätigkeit  der 
Beugemuskeln  so  nothwendige  Streckung  der  Hand  im  Handgelenk 
ausführbar. 


^)  Krynski,   üebertragung   der  Function    einzelner  Muskeln    zu   thera- 
peutischen Zwecken.  Medycyna.  1895.  No.  15.  s.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  No.  37. 
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VIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  v.  Bergmann.) 

Untersuchungen  über  Catgut-Desinfection.— 
Die  Desinfection  mit  siedenden  Alkoholen. 

Von 


Ur.  fi.  SiMil, 

BerUo. 

(Mit  mehreren  Figuren.) 


Die  vorliegenden  Untersuchungen  dürften  die  letzten  sein,  die 
aus  einer  unmittelbaren  Anregung  Schimmelbusch's  hervor- 
gingen, das  letzte  Band,  das  uns  mit  dem  Dahingeschiedenen  ver- 
bindet, lieber  sein  frühes  Grab  möchte  ich  ihm  den  Dank  nach- 
rufen, den  ich  ihm  schulde. 

Jedem,  der  das  Glück  hatte,  unter  Schimmelbusch's  Lei- 
tung zu  arbeiten,  wird  die  Erinnerung  daran  unauslöschlich  sein. 
Die  intellectuelle  Kraft  dieses  Mannes,  im  Verein  mit  der  Schlicht- 
heit und  Einfachheit  seines  Wesens,  seine  Nachsicht  gegen  Andere, 
gepaart  mit  der  Zucht  und  Strenge,  die  er  gegen  sich  selbst 
walten  liess,  umgaben  ihn  mit  einem  Zauber,  der  seine  Schüler 
begeisterte. 

Sein  Können  und  Wissen,  vereint  mit  vollendeter  Schulung, 
verliehen  auch  dem  Jüngeren,  der  unter  seiner  Führung  die  ersten 
Schritte  wagte,  ein  Gefühl  von  Sicherheit;  man  hatte  die  Empfin- 
dung, als  ob  alles,  was  unter  den  Auspicien  dieses  Mannes  be- 
gonnen wurde,  auch  zu  gutem  Ende  geführt  werden  musste. 

Alle,  die  ihn  kannten,  seine  Collegen  wie  Schüler,  werden 
nicht  aufhören,  zu  beklagen,  dass  er  in  der  Fülle  der  Kraft  und 
der  Jahre  ins  Grab  sinken  musste,  ehe  er  noch  den  Zenith  seiner 


Untersuchungen  über  Catgut-Desinfection.  99 

Bahn  erreichte.  Allen  aber  dient  die  Hoffnung  zum  Trost,  dass 
sein  Name  auf  immer  verbunden  bleiben  wird  mit  der  deutschen 
chirurgischen  Forschung. 


In  einer  früheren  Arbeit  (Dissertation:  Untersuchungen  über 
Gatgut-Desinfection,  Berlin  1894)  wurde  gezeigt,  dass  von  den  üb- 
Uchen  Methoden  der  Catgut-Präparation  allein  die  Desinfection 
nach  V.  Bergmann  mit  1  pCt.  wässerig-alkoholischer  Sublimat- 
lösung —  Sublimat  10,  Alcohol  absolut.  800,  Aqu.  destillat.  200  — 
der  experimentellen  Prüfung  Stand  hält.  Laucnstein's  spätere 
Untersuchungen  (Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  50)  ergaben  gleichfalls, 
dass  vor  dem  Gebrauche  des  Juniperus-  und  Heissluft-Catgut  ge- 
warnt werden  müsste.  Sublimat-Catgut  ist  nach  übereinstimmendem 
Urtheil  aller  Autoren  als  keimfrei  zu  betrachten.  Auf  die  Details 
der  Desinfection  mit  Sublimat  sind  wir  seiner  Zeit  ausführlicher 
eingegangen.  Der  Umstand,  dass  bei  dieser  Art  der  Präparation 
das  Catgut  frühestens  nach  48  Stunden  verwendet  werden  darf, 
begründete  den  Wunsch,  das  letztere  Verfahren  durch  ein  solches 
zu  ersetzen,  welches  bei  gleicher  Sicherheit  der  Wirkung  an 
Schnelligkeit  Aehnliches  leistet,  wie  das  siedende  Wasser.  In 
heissem  Wasser  oder  heissen  Wasserdämpfen  wird  Catgut  in  kür- 
zester Zeit  ein  formloser  Brei.  Es  giebt  aber,  wie  Schimmel- 
busch und  Brunner  zeigten,  Substanzen,  in  denen  selbst  bei 
Temperaturen,  die  weit  über  dem  Siedepunkte  des  Wassers  liegen, 
die  Integrität  des  Catgut  in  keiner  Weise  geschädigt  wird.  Hier 
sind  zu  nennen:  Xylol,  Anilin,  Bergamott-  und  Nelkenöl.  Es  er- 
gab sich  aber,  dass  diese  Körper,  mag  man  sie  auf  100  ^  oder  auf 
Siedetemperatur  erhitzen,  in  Bezug  auf  Bacterientödtung  über- 
raschend wenig  leisten.  Schimmelbusch  wies  nach,  dass  Sporen, 
die  in  kochendem  Wasser  in  2  Minuten  vernichtet  wurden,  nach 
einstündiger  Einwirkung  von  Anilinöl  bei  einer  Temperatur  von 
100^  noch  völlig  lebensfähig  waren;  Brunner  zeigte,  dass  Milz- 
brandsporen in  siedendem  Xylol  von  140^  erst  in  P/g — 2  Stunden 
und  bei  100®  erst  in  272  Stunden  getödtet  werden. 

In  neuerer  Zeit  wurde  mehrfach  versucht,  den  siedenden 
Aethyl -Alkohol,  d.  i.  der  vulgäre  Alkohol,  in  den  Dienst  des  Cat- 
gut zu  zwingen.    Die  ersten,  ganz  unbestimmt  gehaltenen  Empfeh- 
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lungen  kamen  von  amerikanischer  Seite.  Dann  erschien  im  März- 
Heft  der  Annales  de  Tinstitut  Pasteur,  Paris  1894,  zum  ersten 
Male  eine  systematische  Untersuchung  über  diesen  Gegenstand. 
Repin  bediente  sich  für  seine  Versuche  des  Autoklaven.  Aus 
seiner  Arbeit  resultirte  folgendes  Ergebniss:  „Für  Desinfection  von 
Catgut  ist  der  vulgäre  Alkohol  zu  verwenden,  der  im  Autoklaven 
auf  120°  erhitzt  wird.  Enthält  das  Catgut  —  Rohcatgut  zeigt 
durchnittlich  einen  Gehalt  an  Wasser  von  23  pCt.  und  einen  Ge- 
halt an  Fett  von  7,5  pCt.  —  die  geringsten  Wasser-  oder  Fett- 
mengen, so  wird  es  durch  den  Desinfectionsprocess  zerstört.  Das 
Rohcatgut  ist  deshalb  zunächst  durch  ein  subtiles  Vorverfahren 
sorgfältig  zu  entfetten  und  zu  entwässern.  Das  in  dieser  Weise 
vorbereitete  Catgut  wird  schnell  in  einen  Recipienten  gebracht,  der 
eine  kleine  Menge  völlig  wasserfreien  Alkohols  enthält.  Der  Re- 
cipient  wird  alsdann,  hermetisch  verschlossen,  in  den  Autoklaven 
gesetzt.  Nunmehr  beginnt  die  Desinfection."  Rcpin  findet,  dass 
hcisser  Alkohol  von  120°  Milzbrandsporen  in  ^4  Stunden  tödtet, 
und  empfiehlt  das  geschilderte  Verfahren  für  die  Desinfections- 
Praxis. 

Ich  überzeugte  mich,  dass  in  der  That  Rohcatgut  im  Auto- 
klaven unter  der  Einwirkung  des  heissen  Alkohols  in  kürzester 
Zeit  zerstört  wird,  und  zwar  erfolgt  diese  Wirkung  bereits  bei 
einer  Temperatur  von  95°.  Repin  befindet  sich  aber  im  Irrthum, 
wenn  er  diese  Schädigung  als  Function  der  Temperatur  auffasst. 
Nicht  auf  die  Temperatur  an  sich  kommt  es  an,  es  lieferte  viel- 
mehr in  den  Versuchen  Repin 's  die  durch  dieselbe  bedingte 
Drucksteigerung  das  deletäre  Moment.  Wird  jede  Druckwirkung 
ausgeschlossen,  indem  man  sich  nur  der  natürlichen  Siedetempe- 
ratur des  Alkohols  bedient,  so  tritt  jene  vernichtende  W^irkung 
nicht  auf;  es  bleibt  dann  das  Roh-Catgut  ebenso  in  dem  bei  78  ** 
siedenden  Aethyl- Alkohol  unversehrt,  wie  in  dem  bei  132°  sieden- 
den Amyl-Alkohol.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  wie  lange  der 
siedende  Alkohol  einwirkt,  oder  wie  oft  ein  und  dasselbe  Material 
dem  Process  unterzogen  wird.  Ja,  noch  mehr;  man  kann  zu  den 
einzelnen  Alkoholen,  sofern  sie  mit  Wasser  mischbar  sind,  bis  zu 
20  pCt.  Wasser  hinzufügen,  ohne  dass  bei  Einwirkung  der  natür- 
lichen Siedetemperatur  der  Mischung  das  Catgut  geschädigt  wird. 
Ebenso    erwies    sich    als  unschädlich  ein  Carbolsäurezusatz  bis  zu 
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10  pCt.  Combinirt  man  Alkohol  gleichzeitig  mit  Wasser  und 
Carbolsäure,  so  sind  die  für  Catgut  zulässigen  Grenzen  10  pCt. 
Wasser  und  5  pCt.  Carbolsäure. 

Nach  diesen  Feststellungen  wurde    mit    den  Desinfectionsver- 
suchen  begonnen.     Ich  bediente  mich  dabei  folgenden  Apparates: 


L  Liebig^Acher  K&hler.    T  Thermometer.    8  LeiUtab  des  Korbes.    F  Stiiodrohr.    K  Korb. 
D  Deckel.    St  Stopfen.    B  Brenner. 

Ein  Kupferkessel  von  600  Cbctm.  Rauminhalt  ist  an  seiner 
oberen  Mündung  durch  einen  Deckel  verschlossen,  der  fest  in  ihn 
eingefügt  und  von  5  Oeffnungen  durchbrochen  ist,  die  einen  Durch- 
messer von  3 — 4  Ctm.  haben.  Eine  dieser  Oeffnungen  befindet 
sich  im  Centrum  des  Deckels,  die  anderen  sind  längs  der  Peri- 
pherie desselben  im  Kreise  angeordnet.  Die  centrale  Oeffnung 
nimmt  ein  Thermometer  auf,  das  durch  die  Bohrung  eines  Stopfens 
hindurch  frei  in  den  Apparat  hineinragt  Von  den  4  peripher  ge- 
legenen Oefifnungen  dient  eine  zur  Aufnahme  für  den  Liebig'schen 
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Kühler,  der  mittels  eines  Stativs  vertical  gehalten  wird.  Jede  der 
übrigen  3  Oeffnungen  nimmt  einen  kleinen  Drahtkorb  auf.  Jeder 
Korb  Ist  an  einem  Metallstab  befestigt,  welcher  letztere  durch  den 
die  OefTnung  im  Deckel  verschliessenden  Stopfen  hindurch  nach 
aussen  geleitet  wird.  Diese  Stäbe  ragen  weit  aus  den  Stopfen 
heraus,  so  dass  sie  als  Handhabe  dienen  können,  wenn  man  die 
Körbe  eraporziehen  oder  tiefer  in  den  Apparat  hinabsenken  will. 
Löthungen  sind  möglichst  vennieden.  Jeder  Korb  wird  durch  einen 
Deckel  verschlossen,  der  den  oberen  Theil  desselben  lose  umgreift. 
Dieser  Deckel  kann  an  dem  Leitstabe  des  Korbes  leicht  auf-  und 
niederbewegt  werden.  Die  Körbe  nehmen  das  Versuchsraaterial 
auf.  Senkt  man  dieselben  in  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit,  so 
gelangt  diese  durch  die  Poren  des  Korbgeflechtes  anstandslos  an 
das  Object.  Die  Deckel  verhindern,  dass  dieses  aus  den  Körben 
herausgeschwemmt  wird.  Die  Korkstopfen,  welche  mittels  der 
Leitstäbe  die  Körbe  tragen,  werden  fest  in  die  Oefihungen  gefügt, 
die  sich  im  Deckel  des  Apparates  befinden.  Die  Stopfen  müssen 
so  weit  hervorragen,  dass  sie  eine  ausreichende  Handhabe  bieten, 
wenn  man  mit  ihnen  zugleich  die  Körbe  aus  dem  Apparat  ziehen 
will.  Letzterer  ruht  auf  einem  Dreifuss,  der  zum  Schutze  des 
Da  vy 'sehen  Sicherheitsnetzes,  das  die  Flamme  umgiebt,  mit  einer 
Blechverkleidung  versehen  ist.  In  dieser  befinden  sich  in  regel- 
mässigen Abständen  mehrere  Oeffnungen,  durch  welche  die  Flamme 
beobachtet  werden  kann.  Der  Apparat  wird  nun  mit  der  zu  unter- 
suchenden Flüssigkeit  etwa  bis  zur  Hälfte  gefüllt.  Die  Höhe  des 
Niveaus  liest  man  an  dem  seitlich  angebrachten  Standrohr  ab. 
Darauf  werden  das  Thermometer,  der  Kühler  und  die  Körbe  ein- 
gefügt. Je  nachdem  man  die  Desinfections  -  Intensität  heisser 
Flüssigkeiten  oder  der  sich  aus  ihnen  entwickelnden  Dämpfe  be- 
stimmen will,  wird  man  die  Körbe  in  die  Flüssigkeit  hineinsenken 
oder  in  die  Dampfschicht  emporziehen,  welche  sich  während  des 
Kochens  in  dem  Raum  zwischen  dem  Flüssigkcitsspiegel  und  dera 
Deckel  des  Apparates  ctablirt.  Untersuchte  ich  Flüssigkeiten,  so 
senkte  ich  die  Körbe  mit  dem  Versuchsmaterial  so  weit  hinab, 
dass  sie  den  Boden  des  Gefässes  berührten,  und  zog  sie  dann  um 
ein  Geringes  empor;  ich  befand  mich  auf  diese  Weise  immer  in 
derselben  Flüssigkeitsschicht.  Prüfte  ich  die  unter  Siedetemperatur 
sich  entwickelnden  Dämpfe,  so  zog  ich  die  Körbe  so  hoch  empor, 
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bis  sie  durch  die  Stopfen  gehemmt  wurden;  ich  befand  mich  mit- 
bin immer  in  derselben  üampfschicht.  Wollte  ich  den  Versuch 
abbrechen,  so  zog  ich  schnell  den  Korb,  der  die  Versuchsfäden 
enthielt,  aus  dem  Apparat,  gleichzeitig  die  betreffende  OefTnung 
mit  einem  bereit  gehaltenen  soliden  Kork  yerschliessend.  Der 
Apparat  wird  mittels  eines  kleinen  Bunsenbrenners  geheizt.  So- 
bald das  Thermometer  nicht  mehr  merklich  steigt  und  die  Flamme 
derart  regulirt  ist,  dass  eine  ruhige  Dampfentwickelung  eintritt, 
beginnt  der  Versuch.  Ein  Korb  wird  aus  dem  Apparat  gezogen 
und,  mit  dem  Versuchsobject  beschickt,  wieder  eingefügt.  Nach 
Beendigung  des  Versuches  kaim  man  das  Object  entweder  direct 
aus  dem  Korb  auf  den  Nährboden  übertragen  oder  zunächst  in 
sterile  Pe  tri 'sehe  Schälchen  legen.  Ich  zog  Ersteres  vor.  Hat 
man  mit  grösseren  Zeitintervallcn  zu  rechnen,  so  ,kann  man 
gleichzeitig  mit  allen  3  Körben  operiren.  Handelte  es  sich  um 
Desinfections-Intensitäten  von  wenigen  Minuten,  so  bediente  ich 
mich  nur  eines  Korbes.  Die  nach  beendigtem  Experiment  mit  den 
Versuchsfäden  beschickten  Bouillongläschen  wurden  in  den  Brüt- 
schrank gebracht.  Mit  der  Möglichkeit  einer  nachträglichen  Ent- 
wickelung  braucht  bei  diesen  Versuchen  nicht  mehr  gerechnet  zu 
werden,  wenn  nach  Verlauf  von  3  Tagen  die  Bouillon  noch  frei 
ist.  Meist  traten  die  Culturen  nach  24 — 48  Stunden  auf,  ver- 
schwindend selten  noch  nach  72  Stunden,  darüber  hinaus  niemals. 
Die  Versuchsfäden  stellte  ich  in  der  Weise  her,  dass  Gatgut- 
stückchen  im  Heissl uft-SteriKsator  bei  150-160  ^  keimfrei  gemacht 
und  darauf  in  Bouillonculturen  von  Anthrax  gelegt  wurden.  — 
Waren  die  Fäden  von  Milzbrand  urawuchert,  so  brachte  ich  sie  in 
sterilen  Petri' sehen  Schälchen  auf  24  Stunden  in  den  Exsiccator, 
um  sie  darauf  für  den  Versuch  zu  verwenden.  —  Es  war  zunächst 
die  Resistenz  des  mir  als  Testobject  dienenden  Milzbrandes  fest- 
zustellen. Für  diesen  Zweck  hat  man  sich  seit  dem  Vorgange 
v.  Esraarch's  mit  Vorliebe  des  heissen  Wasserdampfes  von  100^ 
bedient.  Ich  gebrauchte  für  die  erforderlichen  Bestimmungen  an- 
statt des  sonst  üblichen  Dampftopfcs  obigen  Apparat.  Aus  einer 
dreifachen  Wiederholung  der  betreffenden  Versuche,  die  mit  zwei 
verschiedenen  Anthraxsorten  angestellt  worden  waren,  resultirte  der 
Schluss,  dass  die  Sporen  des  Milzbrandes  in  siedendem  Wasser 
und  in  Wasserdampf  von  100^  in  1  Minute   sicher   getödtet  wur- 
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den.  —  Das  Ergebniss  war  um  so  auffallender,  als  bei  einer 
früheren  Gelegenheit  die  Resistenz  der  einen  der  beiden  Anthrax- 
sorten  im  Koch^sch  Darapftopf  auf  10  Minuten  bestimmt  worden 
war.  Zwei  andere  Anthrax-Culturen,  von  denen  die  eine  aus  dem 
hygienischen  Institut,  die  andere  aus  dem  Kgl.  Gesundheitsamte 
stammte,  ergaben  bis  auf  einen  Fall  dasselbe  Resultat.  Ich  be- 
gann mit  einer  Einwirkungsdauer  von  1  Minute  und  steigerte  in 
fortlaufender  Reihe  die  Exposition  auf  5  Minuten,  um  dann  mit 
einer  Einwirkungsdauer  von  10  Minuten  zu  schliessen.  Das  Re- 
sultat ist  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 


Siedcnd( 

3s  Wasser  (lOO^). 

Herkunft  des  Milzbrandes 

IMin. 

2  Min. 

3  Min. 

4  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

Chirurgische  Klinik 

Chirurgische  Klinik    

Hygienisches  Institut 

— 

— 

— 

— 

Gesundheitsamt 

Heisser  Wasserdampf  (lOO^). 


Herkunft  des  Milzbrandes 

IMin. 

2  Min. 

3  Min. 

4  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

Chirurgische  Klinik 

— 

— 

— 

— 

_ 
+ 

Chirurgische  Klinik    

Hygienisches  Institut 

Gesundheitsamt 

Für  diese  Versuche  waren  etwa  100  inficirte  Fäden  verwendet 
worden. 

Nur  einmal  wurde  ein  positives  Resultat  erzielt.  Es  handelte 
sich  um  ein  Glas,  welches  Fäden  enthielt,  die  5  Minuten  hindurch 
der  Einwirkung  des  heissen  Wasserdampfes  ausgesetzt  worden 
waren.  Das  1 — 2 — 3 — 4  Minutenghis  der  betreffenden  Reihe  blieb 
frei.  Das  vereinzelte  positive  Ergebniss  wurde  deshalb  als  zufällig 
betrachtet.  Es  war  vielleicht  dadurch  bedingt,  dass  einige  Keime 
besonders  geschützt  lagen.  Seit  Teuscher's  kritischen  Unter- 
suchungen ist  bekannt,  dass  die  Angaben  von  höheren  Resistenzen 
nicht  zu  Recht  bestehen.  Stellt  man  den  Versuch  im  Dampftopf 
an,  so  kommt  gelegentlich  mit  den  heissen  Wasserdämpfen  zu- 
gleich Luft  zur  Wirkung.     Aus    dieser  Combination    ergiebt    sich, 
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bei  der  geringen  Desinfections- Intensität  der  heissen  Luft,  ein 
arithmetisches  Mittel,  dass  unterhalb  des  keimtödtenden  Werthes 
des  gesättigten  heissen  Wasserdampfes  von  100^  liegt.  Man  hüllte 
ferner  das  Versuchsobject  ein  und  hängte  dieses  an  Fäden  in  den 
Dampf.  Die  Beschafifenheit  der  Hülle  und  die  Länge  der  Fäden 
stand  in  dem  Belieben  des  Untersuchers.  In  obigen  Versuchen 
konnte  das  keimtödtende  Medium  durcli  die  weiten  Poren  des 
Korbes  frei  an  das  Object  gelangen.  Die  Anordnung  machte  die 
Benutzung  der  gleiclien  Flüssigkeits-  und  Dampfschicht  möglich. 
Dass  ich  im  Uebrigen  mit  gesättigten  Dämpfen  operirte,  beweist 
das  Ergebniss. 

Ich  wendete  mich  nunmehr  den  Desinfectionsversuchen  zu,  für 
welche  sich  folgende  Gesichtspunkte  ergaben :  Welchen  Desinfections- 
werth  besitzen  siedende  Alkohole?  Ist  derselbe  abhängig  von  der 
Höhe  ihrer  Siedepunkte?  In  welcher  Weise  wird  die  Desinfections- 
Intensität  durch  Zusätze  von  Wasser  und  Carbolsäure,  soweit  sie 
für  Catgut  zulässig  sind,  beeinflusst?  —  Unter  den  zahllosen  Al- 
koholen der  Chemie  wählte  ich  von  jeder  der  sechs  Fettreihen  je 
einen  bis  zum  Amyl-Alkohol  hinauf,  und  zwar  den  Normal-Alkohol 
jeder  Reihe.  Von  dieser  Regel  wich  ich  nur  einmal  ab,  indem  ich 
an  die  Stelle  des  Butyl-Alkohols,  der  für  praktische  Zwecke  zu 
kostbar  ist,  den  Isobutyl-Alkohol  setzte.  Da  es  sich  um  eine 
Reihe  homologer  Körper  handelte,  so  hatte  ich  den  Vortheil,  die 
gewonnenen  Resultate  durch  einander  controliren  zu  können.  Die 
Siedepunkte  der  einzelnen  Alkohole  und  der. untersuchten  alkoholi- 
schen Lösungen  sind  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Siedepuukt 

Methyl- Alkohol 

absolut 

65  0 

» 

90  pCt. 

67  0 

n 

80  pGt. 

70  0 

n 

absolut  +  5  pCt.  Carbolsäure 

65  0 

» 

90  pCt.  =  5  pCt.  Carbolsäure 

68« 

Aethyl-Alkohol 

(vulgär.  Alkohol) 

absolut 

78  0 

» 

90  pCt. 

78  0 

j» 

80  pCt. 

80  0 

j» 

absolut  -f-  5  pCt.  Carbolsäure 

80  0 

jj 

90  pCt.  +  5  pCt.  Carbolsäure 

79  0 

Propyl-Alkohol^ 

absolut 

94  0 

» 

90  pCt. 

90  0 

« 

80  pCt. 

88  0 

*)  Chemisch  reioer  Propyl- Alkohol  siedet  bei  96— 97o. 
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Siedepunkt 

Propyl-Alkohol 

absolut  +  5  pCt.  Garbo  Isäure 

103« 

f) 

90  pCt.  -f  5  pCt.  Garbolsäure 

910 

Isobutyl-Alkohol») 

absolut 

107  0 

j» 

90  pCt. 

950 

n 

absolut  +  5  pCt.  Garbolsäure 

1070 

ii 

90  pOt.  +  5  pCt.  Garbolsäure 

96  0 

Amyl- Alkohol  2) 

absolut 

132  0 

» 

absolut  +  5  pGt.  Garbolsäure 

132  0 

Bei  den  Siedepunkts-Bestimmungen  wurde  von  den  Correc- 
tionen  abgesehen,  wie  sie  durch  den  jeweiligen  Barometerstand  be- 
dingt sind.  Es  würden  sich  daraus  Differenzen  ergeben  haben,  die 
oft  nur  den  Bruch theil  eines  Grades  betragen  hätten. 

Heider  zeigte,  dass  das  Wasser  seine  ungeheure  Desinfections- 
Intensität  nur  bei  Siedetemperatur  entfaltet.  In  siedendem  Wasser 
werden  Milzbrandsporen  in  1  Minute  sicher  getödtet;  Wasser  von 
93®  macht  bereits  Y^ stündige  Einwirkung  erforderlich,  bei  85® 
wurden  in  den  Versuchen  Heider's  die  Sporen  erst  nach  40  Mi- 
nuten getödtet,  bei  75®  waren  sie  nach  8 stündiger  Expositions- 
dauer noch  völlig  entwickelungsfähig.  Koch  setzte  während  eines 
Zeitraums  von  2  Stunden  Milzbrandsporen  der  Einwirkung  reiner 
Carbolsäuredämpfe  bei  .einer  Temperatur  von  75®  aus,  ohne  dass 
sie  getödtet  wurden.  Ein  Blick  auf  die  Siedepunkts-Tabelle  lehrt, 
da^s  demgemäss  die  Erwartung,  die  Desinfcctionskraft  der  sieden- 
den Alkohole  durch  Wasser-  oder  Carbolsäurezusätze  zu  steigern, 
nicht  hoch  gespannt  sein  konnte.  In  Combination  mit  Amyl-Al- 
kohol  kam  die  Garbolsäure  mit  einer  Temperatur  von  132®  zur 
Wirkung.  Es  war  deshalb  von  Interesse,  etwas  über  die  Leistungs- 
fähigkeit reiner  Garbolsäure  zu  erfahren,  die  ähnlich  hoch  tempe- 
rirt  ist.  Ich  brachte  in  meinem  Apparat  Acid.  carbol.  liquefact, 
auf  eine  Temperatur  von  120®.  Das  Desinfectionsergebniss  ist  aus 
folgender  Tabelle  ersichtlich: 

Acid.  carbol.  liquefact. 
In    flüssiger   Form    (120o). 


Einwirkungsdauer 

1  Min. 

2  Min. 

3  Min. 

4  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

Resultat 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

>)  Isobutyl- Alkohol  nimmt  nur  gegen  10  pCt.  Wasser  auf. 

')  AmyU Alkohol  ist  in  keinem  Verhältniss  mit  Wasser  mischbar. 
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QDYirkuDgsdauer 

1  Min. 

2  Min. 

3  Min. 

4  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

Resultat 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Regelmässig  wurden  die  Milzbrandsporen  in  der  auf  120^  er- 
hitzten Carbolsäure  ebenso,  wie  in  den  Carbolsäuredämpfen  gleicher 
Temperatur,  in  1  Minute  getödtet.  Ich  hoffte  deshalb  von  der 
Combination  der  Carbolsäure  mit  dem  hoch  siedenden  Amyl-Al- 
kohol  eine  gesteigerte  Wirkung.  Meine  Erwartung  wurde  in  diesem 
Punkte  getäuscht,  bezüglich  der  Wassercombinationen  aber  in  un- 
geahnter Weise  übertroffen. 


I.    Methyl-AlkohoL 

Er  siedet  bei  65^  und  ist  in  allen  Verhältnissen  mit  Wasser 
mischbar.  Seine  Constitutionsformel  lautet  CH3-OH.  Er  entsteht 
bei  der  trockenen  Destillation  zahlreicher  organischer  Stoffe. 

Mit  Milzbrandbacillen  and  Mils&brandsporen  stark  inficirte  und  dann  ge- 
trocknete Catgutfaden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  90proc.,  des  SOproc.  Methyl-Alkohols,  des  absoluten  Alko- 
hols in  Combination  mit  5proc.  Carbolsäure,  des  90proc.  Alkohols  in  Com- 
bination mit  öproc.  Carbolsäure.    Einwirkungsdauer  ^/2 — 3  Stunden. 

Tabelle  des  Desinfectionscrgebnisses. 
Methyl-Alkohol. 


Conccntration 


absolut 


90pCt. 


SOpCt. 


absol.  +  5pCt. 
Carbolsäure 


90pCt.+5pCt. 
Carbolsäure 


Siedepunkts  -  Temperaturen 
'.■2  Stunden 
l         . 

3 


650 


670 

+ 
+ 

+ 
+ 


700 

+ 
+ 
+ 
+ 


C50 

+ 
+ 
+ 


680 

+ 
+ 


Der  siedende  Methyl-Alkohol  lieferte  für  sich,  ebenso  wie  in 
den  gewählten  Gombinationen  gar  keine  oder  doch  ungenügende 
Desinfectionswerthe;  gleichwohl  war  das  Ergebniss  in  einer  Be- 
ziehung recht  bemerkenswerth.  In  Combination  mit  10  pCt.  Wasser 
und  5  pCt.  Carbolsäure  tödtete  der  siedende  Methyl- Alkohol  die 
Sporen  in  2  Stunden,  während  in  allen  anderen  Fällen  diese  Wir- 
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kling  innerhalb  der  für  den  Versuch  als  Maximalfrist  gesetzten  Zeit 
von  3  Stunden  nicht  erfolgte.  Ich  fand,  zumal  in  Anbetracht  der 
oben  erwähnten  Resultate  Koches  und  Heidcr's,  keine  Möglich- 
keit, diese  eigenthümliche  Wirkung  zu  erklären,  die  sich  bei  den 
folgenden  Alkoholen  gesetzmässig  und  zwar  in  gesteigertem  Maasse 
wiederholte.  Wie  die  Tabelle  lehrt,  ist  die  Desinfections-Intensität 
des  siedenden  absoluten  Methyl-Alkohols,  die  des  siedenden  90proc., 
SOproc.  Alkohols  und  endlich  diejenige  der  5proc.  absolut  alkoholi- 
schen CarboUösung  =  0  zu  setzen.  Die  keimtödtende  Kraft  des 
siedenden  90proc.  Methyl- Alkohols  in  Combination  mit  5proc.  Car- 
bolsäure  betrug  etwa  den  120.  Theil  der  Desinfections-Intensität 
des  siedenden  Wassers. 


n.  Aethyl-Alkohol  (vulgärer  Alkohol). 

Er  siedet  bei  78^,  seine  Constitutionsformel  lautet: 
CH3  —  CH2  —  OH. 
Er  mischt  sich    in  allen  Verhältnissen  mit  Wasser  und  löst  Fette, 
ätherische  Oele,  Harze  u.  s.  w.     Man  gewinnt  ihn  aus  stärkcmehl- 
oder  rohrzuckerhaltigen  Stoffen. 

Mit  Milzbrandbacillen  nnd  Milzbrandsporen  stark  inücirte  und  dann  ge- 
trocknete Catgutfaden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  9()proc.,  des  SOproc.  Alkohols,  des  absoluten  Alkohols  in 
Combination  mit  r)proc.  Carbolsäure,  des  90proc.  Alkohols  in  Combination  mit 
oproc.  Carbolsäure.    Expositionsdauer  3  Minuten  bis  3  Stunden. 


Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 
Aethyl-Alkohol. 


Concentration 

absolut 

9öpCt. 

80pCt. 

absol.  +  5pCt. 
Carbolsäure 

90pCt.  +  5pCt. 
CarboLsäure 

Siede-Tempcratur 

780 

780 

800 

790 

800 

3  Minuten 

+ 

5        „ 

+ 

+ 

7         „ 

-f- 

+ 

10        . 

4- 

15        , 

-f- 

— 

20        , 

+ 

— 

^2  Stunden 

+ 

-| 

h 

-|- 

+ 

1         « 

+ 

- 

- 

— 

+ 

2        . 

-f 

h 

— 

+ 

3        . 

+ 

- 

— 

+ 
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Der  Aethyl- Alkohol  wirkte  mit  einer  Siedetemperatur  ein, 
die  um  IH^  über  derjenigen  des  Methyl- Alkohols  liegt.  Den- 
noch war  er  ebenso  wenig,  wie  dieser  befähigt,  für  sich  oder 
in  Combination  mit  5  pCt.  Carbolsäure,  die  Sporen  inner- 
halb eines  Zeitraumes  von  drei  Stunden  zu  zerstören.  Während 
aber  beim  Methyl -Alkohol  auf  Zusatz  von  10  bis  20  pCt. 
Wasser  eine  Steigerung  der  Desinfectionskraft  nicht  erfolgte,  trat 
unter  dieser  Bedingung  in  den  Aethylversuchen  eine  erhöhte  Wir- 
kung auf.  Der  90proc.  siedende  Aethyl- Alkohol  tödtete  die  Sporen 
in  3  Stunden,  der  SOproc.  in  1  Stunde.  Die  Siedetemperaturen 
betrugen  in  den  betreffenden  Versuchen  78^  und  80^.  Erinnert 
man  sich  des  Umstandes,  dass  in  Heider's  Experimenten  die 
Milzbrandsporen  in  Wasser  von  75°  nach  einer  8 stündigen  Exposi- 
tionsdauer noch  lebenskräftig  waren,  so  genügt  es  schwerlich,  zur 
Erklärung  dieses  Resultates  die  Desinfections-Intensität  des  Wassers 
heranzuziehen.  Combinirte  ich  Aethyl- Alkohol  mit  10  pCt.  Wasser 
und  5  pCt.  Carbolsäure,  so  erlangte  ich  bei  Einwirkung  der  Siede- 
temperatur Desinfectionswerthe ,  die  ausserhalb  jeder  Vermuthung 
liegen.  Die  betreffende  Versuchsreihe  wurde  4  mal  wiederholt.  Die 
Reihe  begann  jedesmal  mit  einer  Einwirkungsdauer  von  3  Minuten 
und  wurde  in  regelmässigen  Intervallen  bis  auf  Yg  Stunde  ausge- 
dehnt. In  einem  Falle  wurde  die  Tödtung  der  Keime  erst  nach 
7  Minuten  erzielt,  während  ich  im  üebrigen  dieses  Ergebniss  be- 
reits nach  einer  Exposition  von  5  Minuten  erlangte.  Wie  in  den 
Methyl  versuchen,  lieferte  auch  in  der  Aethylreihe  die  gleichzeitige 
Combination  des  Alkohols  mit  Wasser  und  Carbolsäure  einen  maxi- 
malen Werth  der  Desinfections-Intensität.  Doch  übertraf  das  Maxi- 
mum in  den  Aethylversuchen  dasjenige  in  der  Methylreihe  um 
mehr  als  das  Fünfzehnfache.  Es  genügt  kaum,  das  in  Betracht 
kommende  Siedepunktsintervall  von  12^  zur  Erklärung  dieser  Diffe- 
renz heranzuziehen,  üebrigens  zeigen  auch  die  späteren  Versuche, 
dass  das  Temperaturmoment  an  sich  nicht  ausschlaggebend  ist. 
Setzen  wir  den  keimtödtenden Werth  des  siedenden  90proc.  Aethyl-Al- 
kohols=  1,  so  erhalten  wir  folgende Scala  der  Desinfections-Intensität. 

Siedender  absoluter  Aethyl- Alkohol  (78 »)  =  0, 

^                j,                   n              -f  5  pCt.  Carbolsäure  (79 »)  =  0, 

90  pCt               „  (780)  =  1, 

80  pCt.               „  (800)  =  8, 

»          90  pCt.               „             +5  pCt.  Carbolsäure  (80o)  =  26. 
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m.    Propyl-Alkohol. 

Seine  Constitutionsformel  lautet:  CH3  —  CH2  —  CH2OH.  Er 
kommt  in  geringen  Mengen  unter  den  Gährungsproducten  des 
Zuckers  vor,  siedet  bei  97 — 98^  und  ist  in  allen  Verhältnissen  mit 
Wasser  mischbar.  Den  chemisch  reinen  Propyl-Alkohol  schloss 
ich  in  Anbetracht  des  praktischen  Zweckes,  den  ich  verfolgte,  als 
zu  kostbar,  von  der  Untersuchung  aus.  Der  von  mir  verwendeU» 
Propyl-Alkohol  siedet  bei  94  0. 

Mit  Mildbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  inficirte  und  dann  ge- 
trocknete Catgutfäden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  90proc.,  des  SOproc.  Alkohols,  des  absoluten  Alkohols  in 
Combination  mit  öproc.  Carbolsäure,  des  90proc.  Alkohols  in  Combination  mit 
5proc.  Carbolsäure.   Expositionsdauer  3  Minuten  bis  3  Stunden. 


Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 
Propyl  -Alkohol. 


Concentration. 

Absol. 
Alkohol. 

90 
pCt. 

80 
pCt. 

Absol.  Alkoh. 

+  5  pCt. 

Carbolsäure. 

90  pCt  Alk. 

+  5  pCt. 

Carbolsäure. 

Siedepunktstempera- 
tur  

940 

900 

880 

1030 

910 

3  Minuten 

+ 

5  Minuten 

+ 

+ 

+ 

10  Minuten 

+ 

— 

+ 

15  Minuten 

+ 

— 

— 

20  Minuten 

+ 

— 

— 

V,  Stunde 

+ 

+ 

— 

+ 

— 

1  Stunde 

+ 

— 

+ 

2  Stunden 

+ 

— 

+ 

3  Stunden 

+ 

— 

+ 

Der  absolute  Propyl-Alkohol,  dessen  Siedepunkt  nur  um  6  ® 
unterhalb  desjenigen  des  Wassers  liegt,  war  ebenso  unwirksam, 
wie  die  früher  genannten  Alkohole.  Auch  in  diesem  Falle  wurde 
eine  Steigerung  der  Wirkung  durch  einen  Zusatz  von  5  pCt.  Carbol- 
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säure  nicht  erzielt.  Dagegen  bedingten  die  Combinationen  mit 
Wasser  beträchtliche  Desinfectionswerthe,  die  ebenso  wie  beim 
Aethyl-Alkohol  der  Menge  des  hinzugefügten  Wassers  proportional 
waren.  Der  siedende  90proc.  Propyl-Alkohol  bewirkte  Keimfrei- 
heit in  1  Stunde,  der  Aethyl-Alkohol  gleicher  Concentration  in  3 
Stunden,  der  SOproc.  siedende  Propyl-Alkohol  in  10  Minuten,  der 
Aeihyl-Alkohol  gleicher  Concentration  in  1  Stunde.  Während  aber 
in  der  Aethyl-Reihe  der  mit  der  gleichzeitigen  Combination  von 
Wasser  und  Carbolsäure  erreichte  Desinfcctionswerth  ein  relatives 
Maximum  darstellte,  blieb  in  diesem  Punkte  der  Propyl-Alkohol 
hinter  dem  Aethyl-Alkohol  zurück.  Der  90proc.  siedende  Pro|)yl- 
Alkohol,  combinirt  mit  5  pCt.  Carbolsäure,  tödtote  die  Sporen  in 
15  Minuten,  der  siedende  Aethyl-Alkohol  gleicher  Concentration 
durchschnittlich  in  5  Minuten.  Dabei  ist  der  Umstand  besonders 
zu  würdigen,  dass  die  betreffende  Siedetemperatur  in  der  Propyl- 
Reihe  bei  91o,  in  der  Aethyl-Reihe  bei  80 »  lag. 

Setzen  wir  den  keimtödtenden  Werth  des  siedenden  90proc. 
Propyl-Alkohols  =  1,  so  erhalten  wir  folgende  Scala  der  Des- 
inf ections-Intensi  tat. 

Siedender  absoluter  Propyl-Alkohol                          (94  «)  =  0 

„               „             y,            »  +  5  pCt.  Carbolsäure  (103  <>)     =  0 

90proc.         „            „                               (90  0)  =1 

»          90proc.        „            »,  +  5  pCt,  Carbolsäure  (91  o)      =4 

SOproc.         „            r,                              (88  0)  ^  q 


IV.  Isobutyl-Alkohol. 

Seine  Constitutionsformel  lautet: 

y  CH  ^ 

CH^CHs       >;    er  nimmt  10  pCt.  Wasser   auf   und    ist  darüber 
\  GH,  OH  j  hinaus    mit  Wasser    nicht   mischbar.     Sein    Siede- 
punkt liegt  bei  107^;    er    bildet  sich  in  geringen  Mengen  bei  der 
alkohoUschen  Gährung  des  Zuckers. 

Mit  Milzbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  inficirte  und  dann  ge- 
n-ocknete  Catgutfaden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  absoluten,  des  90proc.  Alkohols,  des  absoluten  Alkohols  in  Combination 
mit  5  pCt.  Carbolsäure,  des  90proc.  Alkohols  in  Combination  mit  5  pCt.  Car- 
l»l3äure.  —  Expositionsdauer  3  Minuten  bis  3  Stunden. 
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Tabelle  des  Desinfectionsergebnisses. 
Isobutyl-Alkohol. 


Absol. 
Alkohol. 

Absol.  Alkoh. 

90  pCt.  + 

Concentration. 

90  pCt. 

+  5  pCt. 

5  pCt.  Carbol- 

Carbolsäure. 

säure. 

Siedepu  d  ktstempcra* 

tur   

1070 

950 

107« 

9G0 

3  Minuten 

+ 

5  Minuten 

+ 

10  Minuten 

+ 

— 

15  Minuten 

+ 

— 

I/o  Stunde 

+ 

+ 

— 

1  Stunde 

-h 

— 

+ 

2  Stunden 

-f 

— 

+ 

3  Stunden 

4- 

— 

+ 

Auch  der  siedende  absolute  Isobutyl -Alkohol  tödtete  während 
einer  dreistündigen  Einwirkung  die  Sporen  nicht.  Dabei  kam  eine 
Temperatur  zur  Geltung,  die  um  7®  über  dem  Siedepunkt  des 
Wassers  liegt.  Durch  Zusatz  von  5  pCt.  Carbolsäure  wurde  der 
Desinfectionswerth  des  siedenden  Alkohols  in  keiner  Weise  ge- 
steigert. Fügte  ich  zum  Isobutyl- Alkohol  10  pCt.  Wasser,  so  fiel 
der  Siedepunkt  von  107  auf  95®,  der  Desinfectionswerth  des 
siedenden  Alkohols  aber  schnellte  auf  Y2  Stunde  empor.  Fügte 
ich  endlich  zum  90proc.  Isobutyl- Alkohol  5  pCt.  Carbolsäure,  so 
wurde  unter  Einwirkung  einer  Siedetemperatur  von  96°  Keimfrei- 
heit regelmässig  in  5  Minuten  erreicht.  Demnach  ist  der  siedende 
Isobutyl-Alkohol  in  dieser  Combination  sogar  dem  heissen  Wasser 
überlegen.  Denn  in  den  Versuchen  Heider's  mussten  Milzbrand- 
sporen der  Einwirkung  heissen  Wassers  von  95°  15  Minuten  hin- 
durch ausgesetzt  werden,  ehe  ihre  Tödtung  erfolgte. 

Setzen    wir    den    Desinfectionswerth    des    siedenden    90proc. 

Isobutyl- Alkohols  =  1,    so    erhalten  wir  folgende  Scala  der  Des- 

infections-Intensität: 

Siedender  absoluter  Isobutyl-Alkohol  (107«)  =  0 

+  5  pCt.   Carbolsäure    (107»)  =  0 

90proc.          „             „  {  95«)  =  1 

90proc.         ,             ^         4.  5      ^              ^           (  960)  =  6 
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V.  Amyl-Alkohol. 

Er  stellt  ein  widerlich  riechendes  Destiiiationsproduct  dos 
Spiritus  dar  und  ist  in  keinem  Verhältniss  mit  Wasser  mischbar. 
Er  siedet  bei  132".     Seine  Constitutionsformcl  lautet: 

CjHg 

C I H  —  C  H  3 

C  Hg-  CHs  — OH. 

Mit  Milzbrandbacillen  und  Milzbrandsporen  stark  inßcirte  und  dann  ge- 
trocknete Catgulfaden  werden  bei  Siedetemperatur  ausgesetzt  der  Einwirkung 
des  Alkohols  und  seiner  5  pCi  Carbolsäure  enthaltenden  Lösung.  —  Exposi- 
tionsdauer  '.  i  Stunde  bis  3  Stunden. 

Tabelle  des  Desinfectiousergebnisses. 
Amyl-Alkohol. 


GoDcentration. 


Absoluter  Alkohol 


Absoluter  Alkohol  -f  5  pCt. 
Carbolsäure. 


Sedepunktstemperatur  . . . . 
«,2  Stunde 

1  Stunde 

2  Stunden 

3  Stunden 


1320 

+ 
+ 
+ 
+ 


132» 

+ 
+ 
+ 
+ 


Die  Tabelle  lehrt,  dass  der  Desinfectionswerth  des  siedenden 
Amyl-Alkohols  während  einer  dreistündigen  Einwirkung  gleich  0 
war.  Es  kam  dabei  eine  Temperatur  in  Betracht,  dieum  32  ®  über 
dem  Siedepunkt  des  Wassers  liegt.  Der  Zusatz  von  5  pCt.  Carbol- 
säure änderte  an  dem  Effect  nichts. 

Vergleichen  wir  die  mit  den  einzelnen  Alkoholen  erlangten 
Resultate  untereinander,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Keiner  der  untersuchten  Alkohole  tödtete  bei  Siedetemperatur 
die  Sporen  des  Milzbrandes  innerhalb  der  für  den  Versuch  als 
Maxiroalfrist  gesetzten  Zeit  von  3  Stunden;  der  bei  65®  siedende 
Methyl- Alkohol  ebensowenig,  wie  der  bei  132®  siedende  Amyl- 
Alkohol.  An  diesem  Ergebniss  wurde  durch  Zusatz  von  5  pCt. 
Carbolsäure  nichts  geändert.  Die  Combination  der  siedenden  Alko- 
hole mit  Wasser,  so  weit  diese  für  Catgut  statthaft  ist,  erwies 
sich  wirksamer,  als  auf  Grund  der  Versuche  Heider's  erwartet  werden 
durfte.  Desinfectionswerthe  von  überraschender  Grösse  wurden  erzielt, 
wenn  ich  Alkohol  zugleich  mit  Wasser  und  Carbolsäure  combinirte. 
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Für  die  einfachen  Wassercombinationcn  Hess  sieh  der  Satz  ab- 
leiten, dass  die  Steigerung  der  Desinfcctions-Intensität  siedender 
Alkohole  proportional  ist  der  Menge  des  zugesetzten  Wassers  und 
der  Höhe  des  Siedepunktes.  Für  die  combinirten  Wasscr-Carbol- 
säure-Zusätze  bestand  dieses  Abhängigkeitsverhältniss  nicht. 

Ordnen  wir    die    erzielten  Desinfectionswerthe    nach    den   ge- 
wählten Combinationen,  so  gewinnen  wir  folgende  Uebersicht: 


I.  Sieden 

de  absolute  Alkohole. 

Alkohol. 

Siedepunkt 

Desinfectionsergebniss. 

Absoluter  Methvl  -Alkohol 
Aethyl-       , 
„         Propyl-       „ 
„         Isobutyl-    „ 

Amyl-         „ 

» 

65  0 

78  0 

940 

107» 

132  0 

3  Stunden  -|- 
3         .        + 
3        «         -f- 
3        .        + 
3        „        + 

II.  Siedende  absolute  Alkohole   combin.   mit  5  pCt.  Carbolsäure. 


Abs.  Methyl-Alk.  +  5  pCt.  Cbs. 

65  0 

3  stunden  -- 

,    Aethyl-    „     -f  5     „       „ 

790 

3        ,        -- 

„    Propyl-    „     +  5     „       „ 

1030 

3        ,         -- 

„    Isobutyl- „     +5     „       „ 

1070 

3 

„    Amyl-      „     -i-  5     „       „ 

132  0 

3        .        + 

III.  90  pCt.  siedende  Alkohole. 


90  pGt.  siedender  Methyl -Alk. 

67  0 

3  Stunden  -f- 

90     „             „          Aethyl-    „ 

78  0 

2  Stunden  -[- ;  3  Stunden  — 

i>0     „            y,         Propyl.    „ 

90  0 

1/2  Stunde  -f ;  1  Stunde  — 

90     „             ^         Isobutyl.« 

950 

1/4  Stunde +;  1/2  Stunde  — 

Amyl -Alkohol  ist  mit  Walser  nicht  mischbar. 
IV.  80  pCt.  siedende  Alkohole. 


80  pCt.  siedender  Methyl-Alkoh. 
80     ,  „         Aethyl-     „ 

80     „  „         Propyl-     „ 


70» 

80  0 
88  0 


3  Stunden  + 
20  Minuten  +;    ^,'2  Stunde 
5  Minuten  -|-;    10  Minuten 


Isobutyl-Alkohol  nimmt  nur  10  pCt.  Wasser  auf. 
V.  90  pCt.  siedende  Alkohole,   comb,  mit  5  pCt.  Carbolsäure. 


90  pCt.  siedende  Methyl -Alko- 
hol  +  5  pCt.  Carbolsäure... 

90  pCt.  siedender  Aethyl- Alko- 
hol +  ^  pCt.  Carbolsäure  .. 

90  pCt.  siedender  Propyl-Alko- 
hol  +  5  pCt.  Carbolsäure... 

90  pCt.  siedender  Isobutyl-Al- 
kohol +  5  pCt.  Carbolsäure 


68  0 
80  0 
91« 
96  0 


1  Stunde  -f;  2  Stunden  - 
7  Minuten   4  ;    10  Minuten 
10  Minuten  -|-;  15  Minuten 

3  Minuten  -|-;  5  Minuten  - 
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Ich  betonte  oben  bereits,  dass  bei  allen  diesen  Combinationen 
eine  Schädigung  selbst  eines  so  empfindlichen  Materials,  wie  Cat- 
gut,  nicht  erfolgt.  Daraus  ergiebt  sich  die  practische  Bedeutung 
dieser  Daten.  Ich  hatte,  wie  die  Tabelle  zeigt,  für  den  Zweck 
der  Catgut-Desinfection  die  Wahl  zwischen  dem  siedenden  SOproc. 
Propyl-Alkohol,  dem  siedenden  90proc.  Isobutyl-Alkohol  in  Com- 
bination  mit  öproc.  Carbolsäure  und  dem  siedenden  Aethyl- Alkohol 
gleicher  Concentration.  Ich  gab  dem  Aethyl-Alkohol  den  Vorzug; 
er  ist  durch  Wohlfeilheit  ausgezeichnet  und  Jedem  gut  bekannt. 
Alkohole    sind  zumal  bei  gesteigerter  Temperatur  ausserordentlich 


Fig.  2  a. 


D,R.P.aDR-CM. 
F.t}.M.LAUTEHSCHLÄC£R. 


l'^ig.  2. 


Fig.  8. 


1.  D«<tinrectiontk«8<(el  mit  Deckel  I)  and  Hantel  U.   3.  Condensator  C.    3.  Einsatz  K  aiir  Aufnahme 

der  Glasplatten  ii  (Ptf(.   1  n).  auf  welche  das  rn  Hterili^irende  Catgut  anf)(eaogen  wird.    4.  Hrenner  B 

mit  etellbarem  Habu  H.     5.  Bebälter  zum  Transport  filr  oteriles  Catgut  (Fig.  »). 
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flüchtig;  daher  kann  der  erforderliche  Kochprocess  nicht  in  einem 
beliebigen  Gefäss  erfolgen.  Das  Verfahren  erheischt  vielmehr  einen 
Apparat,  der  folgenden  Bedingungen  genügt: 

Die  Concentration  der  Lösung  darf  trotz  der  Verschiedenheit 
der  Verdunstungs-  und  Verdampf ungs-Coefficienten  ihrer  Bestaiid- 
theile  während  des  Kochens  nicht  wesentlich  verändert  werden; 
gleichzeitig  sind  durch  Vorrichtungen  für  Condensation  und  Flam- 
menregulirung  Druckwirkungen  auszuschliessen.  Diesen  Forderungen 
genügt  der  von  den  Herren  Gebrüdern  Lautenschläger  nach 
meinen  Angaben  construirte  Apparat  in  jeder  Richtung.  Derselbe 
stellt  einen  Mctallcylinder  dar,  der  dampfdicht  verschlossen  werden 
kann.  Im  Centrum  des  Deckels  befindet  sich  eine  Oeffnung,  die 
den  Gondensator  aufnimmt,  der  mit  dem  Gefässe  frei  communicirt. 
Das  Rohcatgut  wird  an  Glasplatten  befestigt  oder  auf  Rollen  ge- 
wickelt, mittels  eines  Einsatzes  in  den  Apparat  gebracht,  letzterer 
soweit  mit  der  Desinfectionslösung  —  Alcoh.  absolut.  850,  Acid. 
carbol.  liquefact.  50,  Aq.  destili.  100  —  gefüllt,  dass  das  Catgut 
sich  unterhalb  des  Flüssigkeitsniveaus  befindet.  Hierzu  sind  etwa 
1600  Cbcm.  der  Lösung  erforderlich.  Nunmehr  wird  der  Apparat 
geschlossen  und  mit  der  vollen  Flamme  des  Brenners  angeheizt, 
bis  die  Temperatur  der  Lösung  auf  75^  gestiegen  ist.  Dann  wird 
die  Flamme  reducirt,  indem  man  den  am  Brenner  angebrachten 
Hahn  so  weit  wie  möglich  schräg  stellt.  Die  Temperatur  steigt 
jetzt  langsam  zum  Siedepunkte  an,  der  nach  dem  Barometerstande 
zwischen  78  und  80®  schwankt.  Die  Siedetemperatur  lässt  man 
15  Minuten  einwirken.  Der  Desinfectionsprocess ,  welcher  im 
Ganzen  etwa  45  Minuten  erfordert,  ist  dann  beendet.  Heizt 
man  unausgesetzt  mit  voller  Flamme,  so  kann  es  vorkommen,  dass 
condcnsirte  Dämpfe  aus  der  oberen  Mündung  des  Condensators 
entweichen.  Da  im  Experiment  die  Sporen  des  Milzbrandes  durch 
die  siedende  Lösung  in  5 — 7  Minuten  getödtet  wurden,  so  garantirt 
das  Verfahren  mindestens  2 — 3  fache  Sicherheit. 

Das  Catgut  kann  direct  aus  der  Desinfectionslösung  zum  Ge- 
brauch entnommen  werden.  Wünscht  man  es  etwas  weicher,  so  ist 
es  nach  erfolgter  Desinfection  in  90proc.  Alkohol  zu  legen,  welcher 
mit  frisch  abgekochtem,  also  sterilem  Wasser  hergestellt  werden 
muss.  Das  letztere  Verfahren  wird  in  der  Klinik  des  Herrn  Ge- 
heimrath  v.  Bergmann   bevorzugt.     Der  keinitödtende  Werth  der 
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siedenden  Lösung  war  nach  wiederholtem  Gehrauch  in  keiner  Weise 
verringert.  Die  ursprüngliche  Concentration  wurde  also  von  dem 
üesinfectionsvorgang  jedenfalls  nicht  ungünstig  beeinflusst.  Durch 
mehrere  Analysen  konnte  der  ziffernmässige  Beweis  hierfür  erbracht 
werden.  Lösungen,  die  6  mal  gebraucht  worden  waren,  wurden 
auf  ihren  Gehalt  an  Alkohol,  Carbolsäure  und  Wasser  geprüft. 

L  Alkohol-Bestimmung: 
100  Gr.  der  Original  -  Lösung  enthielten     .     .  91,1  pCt.  Alkohol, 
100    „       r,    gebrauchten  „  „  .     .  90,0    ,  , 

Ergiebt  einen  Verlust  von     1,1  pCt.  Alkohol. 

II.    Carbol-Bestimmung: 
100  Gr.  der  Original  -  Lösung  enthielten     .     .     4,6    pGt.  Carbol, 
100    ^       ^    gebrauchten  „  „  .     ■    4,48     ^         „ 

Ergiebt  einen  Verlust  von     0,12  pGt.  Carbol. 

in.    Wasser-Bestimmung: 
100  Gr.  der  Original -Lösung  enthielten     .     .     10  pCt.  Wasser, 
100     „       „    gebrauchten  „  „  .     .     17     „ 

Ergiebt  eine  Zunahme  von      7  pCt.  Wasser. 

Der  Verlust  an  Alkohol  und  Carbolsäure  war  verschwindend 
gering.  Das  wichtigste  Agens  der  Lösung,  das  Wasser,  zeigte  eine 
beträchtliche  Zunahme,  die  sich  aus  dem  Wassergehalt  des  Roh- 
catgut  erklärt.  Die  Beschaffenheit  des  desinficirten  Catgut,  wie 
oft  man  es  auch  dem  Process  unterziehen  mag,  ist  nach  wie  vor 
ganz  ausgezeichnet.  Catgut  No.  1  kann  bei  einiger  Anstrengung 
zerrissen  werden,  Catgut  No.  2  ist  meist  unzerreisslich,  von  den 
stärkeren  Sorten  zu  schweigen. 

Des  öfteren  wiesen  Schimmel busch  und  Braatz  darauf  hin, 
dass  der  antiseptische  Werth  des  Sublimats  auf  ein  Minimum 
sinken  kann,  sobald  es  sich  um  fetthaltige  Objecto  handelt.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  dieses  Moment  nicht  ins  Gewicht  fällt, 
wenn  man  für  Desinfectionszwecke  die  siedende  alkoholische  Lösung 
verwendet.  Augenblicklich  wird  die  einhüllende  Fettschicht  in  dem 
heissen  Alkohol  aufgelöst,  und  es  kann  nunmehr  die  Desinfections- 
wirkung  ungeschwächt  zur  Entfaltung  kommen.  Fettete  ich  mit 
Milzbrandsporen  inficirte  Fäden  stark  mit  Vaselin  ein,  so  erlangte 
ich    bei  Anwendung   der    Geppert' sehen    Ausfällung    nach    drei- 


*)  Die  Analysen  wurden  von  Herrn  Dr.  phil.  Caro  im  Laboratorium  der 
technischen  Hochschule  ausgeführt.  Ich  möchte  demselben  für  seine  verdienst- 
rollen Bemühungen  auch  an  dieser  Stelle  bestens  danken. 
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stiin(1ifi:cr  Einwirkiine:  der  1  proc.  wässeriij- alkoholischen  Sublimat- 
lösung  noch  positive  Culturresultate.  Liess  ich  auf  die  einge- 
fetteten Fäden  die  siedende  wässerig-alkoholische  CarboLsäurelösung 
einwirken,  so  erzielte  ich  dieselben  Ergebnisse,  wie  in  den  früheren 
Versuchen. 

Der  Desinfectionswerth  der  Carbolsäure,  zumal  in  alkoholi- 
scher Lösung,  ist,  wie  Koch  zeigte,  bei  gewöhnlicher  Temperatur 
==  0.  Es  handelt  sich  mithin  bei  unserem  Verfahren  nicht  um 
eine  antiseptische,  sondern  um  eine  sterilisircnde  Wirkung.  Eben 
darauf  beruht  die  Sicherheit  der  Methode.  Antiseptische  Wirkungen 
können,  wie  wir  aus  Geppert's  Darlegungen  entnehmen,  dessen 
Resultate  mehrfach  bestätigt  wurden,  durch  den  Versuch  nicht  in 
einwandsfrcier  Weise  controlirt  werden.  Das  Experiment  liefert 
hier  Scheinwerthe,  die  von  der  Wahrheit  weit  entfernt  sind.  Für 
Sterilisationswirkungen  ist  der  Versuch  vollgültiger  Beweis.  Die 
Heisswasser- Sterilisation,  welche  eingeführt  zu  haben,  das  Ver- 
dienst Schimmelbusch's  ist,  hat  genau  das  geleistet,  was 
auf  Grund  der  experimentellen  Prüfung  erwartet  werden  durfte. 
Es  ist  zu  hoffen,  dass  die  combinirte  Heiss- Alkohol-Sterilisation 
überall  da  ergänzend  wird  eintreten  können,  wo  die  Empfind- 
lichkeit der  Objecte  die  Anwendung  des  heissen  Walsers  oder 
Wasserdampfes  nicht  erlaubt.  Weitere  Versuche  in  dieser  Rich- 
tung möchte  ich  mir  vorbehalten. 

Einen  nicht  geringen  Theil  meiner  Versuche  hat  Schimniel- 
busch  nachgeprüft.  Leider  war  es  mir  nicht  vergönnt,  die  schliess- 
lichcn  Ergebnisse  meiner  Arbeit  ihm  noch  vorzulegen.  Endlich 
gedenke  ich  an  dieser  Stelle  der  Herren  Gebrüder  Lautcn- 
sch lüger,  die  mit  vollem  Verständniss  die  von  mir  angegebenen 
Constructionen  ausführten. 
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IX. 

lieber  Schussverletzungeii 
mit  dem  Deutschen  Armeerevolver  83. 

Von 

tiftAlMiarBt  Dr.  Eichel, 

rommandirt  xur  chirargischen  Klinik  der  Univenltit  Strassbtirg. 

(Hierzu  Taf.  IV.) 


So  ausserordentlich  zahlreich  in  der  Literatur  die  casuistischen 
Beiträge  über  Verletzungen  mit  Revolvern  kleineren  Kalibers  sind, 
so  spärlich  finden  sich  Mittheilungen  über  die  Wunden,  die  durch 
den  Deutschen  Armeerevolver  M.  83  hervorgerufen  werden. 

In  der  Arbeit  von  Meilly^)  finden  sich  nur  2  durch  Armee- 
revolver hervorgerufene  Todesfälle  erwähnt  und  in  den  Sanitäts- 
berichten von  1882 — 1890-)  habe  ich  im  Ganzen  nur  5  sichere 
Fälle  von  Schussverletzungen  gefunden,  die  durch  die  gleiche  Waffe 
hervorgerufen  waren. 

Und  doch  haben  diese  Verletzungen  nicht  nur  für  den  Kriegs- 
chirurgen (es  sind  mit  dem  Revolver  sämmtliche  Officiere,  die 
Feldwebel  der  Fusstruppen,  die  Unterofficiere  der  Cavallerie  und 
des  Trains,  und  die  Unterofficiere  und  Mannschaften  der  Feld- 
artillerie, sowie  die  der  Sanitätsformationen  bewafiFnet)  Interesse; 
auch  dem  Friedenschirurgen  dürften  Mittheilungen  über  die  Schuss- 
wirkung dieser  Waffe  gelegentlich  werthvoU  sein,  da  auch  ihm  der- 


^)  Veröfientlichungen  über  Krankengeschichten  und  Leichenbefunde  aus 
den  Gamison-Lazarethen.  Schussverletzungen  (mit  Ausnahme  von  Herzschüssen) 
von  Dr.  Meilly,  Oberstabs-  und  Garnisonarzt  von  Breslau.  Deutsche  militär- 
ärztl.  Zeitschr.  1890.    S.  396. 

2)  Sanitätsbericht  über  die  Königlich  Preussische  Armee,  das  XII.  König- 
lich Sächsische  und  XIII.  Königlich  Württembergische  Armeekorps.  Berichte- 
jahre 1882—1890. 


Ueber  Schussverletzangen  mit  dem  Deutschen  Armecrevolver  83.      121 

artige  Schussverletzungen  vorkommen  können.  Ein  Theil  der 
Gendarmerie  ist  mit  der  gleichen  Waffe  ausgerüstet. 

Die  im  Nachfolgenden  mitzutheilenden  Untersuchungen  wurden 
auf  Anregung   des  Herrn  Professor  Dr.  Madelung  unternommen. 

Der  Deutsche  Armeerevolver  ist  ein  Einzelhinterlader  mit  ge- 
zogenem Lauf  von  11,7  Ctm.  Länge  und  10,6  Ctm.  Seele.  Hinter 
dem  Lauf  befindet  sich  eine  drehbare  Trommel  für  6  Patronen. 
Die  Patione  (Taf.  IV,  Fig.  1)  hat  ein  cylindro-ovigales  Weichblei- 
geschoss  von  1,08  Ctm.  Kaliber,  17  Gr.  Gewicht.  Die  Pulver- 
ladong  ist  1,5  Gr.  gewöhnliches  Blättchenpulver  i).  Die  Anfangs- 
geschwindigkeit beträgt  227  Mtr.  für  die  Secunde^). 

Ueber  die  Durchschlagskraft  des  Geschosses  habe  ich  Auf- 
zeichnungen nicht  gefunden.  Um  ein  Urtheil  über  dieselbe  zu  ge- 
winnen, stellte  ich  selbst  die  nachfolgenden  Versuche  an. 

Es  wurden  zunächst  tannene  und  eichene  Bretter,  mit  und 
ohne  Metallbekleidung,  beschossen. 

Die  weiteste  Entfernung,  aus  der  bei  diesen  wie  bei  allen 
folgenden  Versuchen  geschossen  wurde,  war  20  Mtr.  Diese  Ent- 
fernung wurde  gewählt,  weil  die  Schiessvorschrift  ^)  ihre  Bedingungen 
allein  auf  dieselbe  stellt.  Sodann  verlangt  ein  einigermaassen 
sicheres  Treffen  bei  derselben  schon  einen  sehr  geübten  Schützen. 
In  Folge  ihrer  Treffunsicherheit  dürfte  von  der  Waffe  über  20  Mtr. 
hinaus  nur  sehr  selten  Gebrauch  gemacht  werden. 

Bei  der  ersten  Versuchsreihe  wurden  die  Schüsse  auf  tannene 
Bretter  von  172  Ctm.  Dicke  abgegeben.  Dieselben  wurden  glatt, 
lochformig  durchschlagen.  Der  Schusskanal  war  11  Mm.  weit; 
weder  an  der  Einschuss-  noch  an  der  Ausschussöffnung  waren 
Sphtterungen  oder  Risse.  Die  Kugeln  in  Sägemehl  aufgefangen 
zeigten  eine  mehr  oder  weniger  breit  gedrückte  Spitze.  (Taf.  IV, 
Fig.  2,  3,  4.) 

Sodann  wurde  hinter  das  erste  Brett  ein  zweites,  danach  ein 
drittes,  sodann  ein  viertes  und  endlich  ein  fünftes  von  gleicher 
Stärke  aufgesteUt. 

Beim    zweiten  Brett  war    der  Einschuss    schon  2  Ctm.  gross, 

*)  Instruction,  betreffend  den  Revolver  83  nebst  zugehöriger  Munition. 
Berlin  1885.    Mittler  a.  Sohn. 

^  Allgemeine  Waffenkunde  für  Infanterie  von  Rudolph  Schmidt,  Oberst, 
Bern.    Verlag  von  Schmid,  Franke  u.  Co. 

')  Schiessvorschrift    für  die  Infanterie.     Berlin  1883.     Mittler  u.  Sohn. 
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rund.  Der  Ausschuss  von  272  Ctm.  war  ebenfalls  noch  rund,  doch 
zeigte  er  Splitterungen  in  der  Längsrichtung  der  Faserung  des 
Holzes. 

Das  dritte  Brett  hatte  einen  Einschuss  von  3 :  3 V2  Ctm. ;  der 
Ausschuss  war  in  der  Faserrichtung  8  Ctm.,  in  der  dazu  senk- 
rechten 3  Ctm.  lang,  er  hatte  starke  Splitter. 

Am  vierten  Brett  hatte  die  Kugel  nur  einen  Eindruck  an  der 
Vorderfläche  gemacht  (sie  lag  bis  auf  die  Hälfte  ihrer  Länge  zu- 
sammengedrückt vor  demselben).  Das  fünfte  Brett  blieb  unver- 
sehrt.   Dies  war  mit  geringen  Abweichungen  der  typische  Befund. 

Wurden  tannene  Bretter  von  wachsender  Dicke  genommen,  so 
wurden  dieselben  bis  zu  4,2  Ctm.  Dicke  glatt  durchbohrt.  Erst 
von  4,5 — 5  Ctm.  Dicke  zeigten  sich  Splitterungen  und  Risse  am 
Ausschuss.  Bei  einer  Stärke  von  6  Ctm.  und  darüber  blieben  die 
Geschosse  mehr  oder  weniger  plattgedrückt  (Fig.  8)  in  den  Brettern 
stecken;  es  zeigten  sich  noch  Risse  in  der  Rücken  wand,  die  bei 
7  Ctm.  starken  Brettern  nicht  mehr  vorhanden  waren.  Das  ge- 
ringere Durchschlagenwerden  der  einzelnen  Bretter  dürfte  sich  durch 
QuersteUung  des  Geschosses  und  dadurch  erlahmende  Propulsions- 
kraft  erklären. 

Wurden  die  tannenen  Bretter  mit  einer  Blechschicht  von 
0,5  Ctm.  Stärke  an  der  Vorderseite  versehen,  so  zeigte  sich  am 
Einschuss  das  Blech  nach  innen  eingetrieben;  es  hatte  ein  Loch 
von  1  Ctm,  Durchmesser,  dessen  Ränder  bis  auf  %  Ctm.  Ent- 
fernung gerissen  waren;  der  Holzeinschuss- Durchmesser  betrug 
12  :  10  Mm.;  das  Geschoss  steckte  bis  zu  2,5  Ctm.  Tiefe  im  Holz, 
ziemlich  stark  deformirt. 

Beim  Schiessen  auf  Eichenholz  war  die  durchschlagene  Schicht, 
der  Hart«  des  Holzes  entsprechend,  viel  geringer.  Von  den  172  Ctm. 
starken  Brettern  war  nur  das  erste  glatt  durchbohrt;  das  zw^eite 
zeigte  an  der  Vorderfläche  einen  Eindruck  und  war  in  der  Faser- 
richtung gespalten ;  das  dritte  war  intact.  Bei  näherem  Herangehen 
(bis  5  Mtr.)  wurde  das  zweite  und  einmal  auch  das  dritte  Brett 
durchbohrt;  die  Splitterung  war  in  beiden  Fällen  gering.  Das  Ge- 
schoss war  deformirt  (Fig.  5).  In  seinen  Unebenheiten  sassen,  wie 
bei  den  auf  Tannenholz  abgeschossenen  Projectilen,  zahlreiche  feine 
Holzsplitter.  Bei  stärkerem  Eichenholz  drang  das  Geschoss  bis 
2  Ctm.  auf  20  Mtr.,  bis  S'/g  auf  5  Mtr.  Entfernung  ein. 
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Um  die  Sprengwirkung  des  Geschosses  zu  beobachten, 
wurden  Blechcy linder,  die  mit  Sägemehl,  mit  Wasser,  mit 
Kleister  vollgefüllt  und  danach  verlöthet  waren,  beschossen.  Die 
Cylinder  waren  17  Ctm.  hoch  und  hatten  einen  Durchmesser  von 
15  Ctm.  Dieselben  wurden  aufgestellt  und  aus  20  Mtr.  Entfernung 
beschossen.  Die  Sägemehlbüchse  zeigte  8V2  Ctm.  vom  Boden  eine 
runde  Einschussöffnung  mit  nach  innen  umgeworfenen  Rändern  von 
1  Ctm.  Durchmesser.  An  der  entgegengesetzten  Seite  war  die 
Wand  um  0,3  Ctm.  spitz  hervorgewölbt.  Die  Büchse  fiel  beim 
Schuss  von  ihrer  Unterlage  nach  hinten. 

Wie  anders  die  Wirkung  bei  den  beiden  anderen  Gefässen  ge- 
wesen sein  musste,  zeigte  sich  schon  beim  Einschlagen  der  Kugel: 
die  Cylinder  sprangen  wohl  1  Mtr.  hoch  und  wurden  Vg  ^^^'  weit 
nach  hinten  geschleudert.  Der  Einschuss  war  auch  hier  rund  und 
seine  Rander  nach  innen  umgeworfen;  der  Durchmesser  betrug 
IrlVgCtm.  Der  Äusschuss  hingegen  war  lang  geschlitzt,  die 
Ränder  nach  aussen  umgeworfen,  5 : 3  bezüglich  6 :  4  Ctm.  lang. 
Eine  1  Mtr.  hinter  den  Cylindem  aufgestellte  Scheibe  war  mit 
Wasser  und  Kleister  reichlich  bespritzt.  Dass  Sprengwirkung  statt- 
gefunden hatte,    war  aus  den  Versuchen  ohne  weiteres  ersichtlich. 

Nach  diesen  Versuchen  ging  ich  an  die  ßeschiessung  thie- 
rischer  Gewebe. 

Es  wurden  im  Ganzen  erzielt: 

A.  42  Treffer  auf  lebende  Hunde,  von  diesen  waren: 
10  Hautweichtheilschüsse, 

17  Ilautweichtheil-Knochenvoilschüsse, 

4  Hautweichtheil-Knochenstreifschüsse, 

1  Wirbelschuss, 

8  Eingeweideschüsse,  und  zwar: 
4  Lungenschüsse, 
2  Darmschüsse, 
1  Leberschuss, 
1  Ilamblasenschuss, 

2  Kopfschüsse. 

B.  33  TreflFer   auf  von  Weichtheilen    entblöste   Knochen    und 

zwar: 
16  auf  Pferdeknochen, 
12    „   Kinderknochen, 

5  „   Schweineknochen. 

G.  97  Treffer  auf  Vollleichen  von  Pferden,  Rindern  und  Schweinen, 
hierunter  waren: 
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46  Hautmuskelschüsse, 

31  Hautmuskelknochenschüsse, 

14  Eingeweideschüsse,  und  zwar: 

8  Lungenschüsse, 

4  Magendarmschüsse, 

2  Leberschüsse, 
6  Schädelschüsse. 

Die  Thiere  waren  10—24  Stunden  vor  Anstellung  der  Schiess- 
versuche verendet;  ein  Pferd  war  8  Stunden  vor  den  Versuchen 
wegen  Tetanus  erschlagen. 

Der  Haut-Einschuss  wie  Ausschuss  war  beim  lebenden  und 
todten  Thiere  rund,  meist  etwas  kleiner  als  das  Kaliber  des  Ge- 
schosses. Das  Bild  der  Ausschussöffnung  war  nicht  wesentlich 
verändert,  auch  wenn  vorher  Knochen  getroffen  war.  Nur  wenn 
Theile  des  Knochens  mit  zur  Ausschussöffnung  herausgerissen  waren, 
wie  es  besonders  dann  vorkam,  wenn  zwischen  Knochen  und  Aus- 
schussöffnung wenig  Weichtheile  lagen,  war  der  Hautausschuss 
grösser,  nicht  mehr  lochförmig,  sondern  mit  Rissen  versehen.  Am 
lebenden  Thier  waren  an  der  Innenseite  des  Ein-  wie  Ausschusses 
meist  zahlreiche  Blutaustritte  vorhanden. 

Der  Muskelschusscanal  war  gleichfalls  im  grossen  ganzen 
auf  dem  Durchschnitt  lochförmig.  Doch  lagen  seine  Wandungen 
mehr  oder  weniger  aneinander  und  dies  Aneinanderliegen  wurde 
noch  mehr  durch  kleine,  gänzlich  oder  theilweise  losgerissene 
Muskeltheilchen  vorgetäuscht.  War  ein  Muskel  in  seiner  Längs- 
richtung getroffen,  so  war  die  Muskelwunde  mehr  schlitzförmig. 
Die  Fascien  ragten,  da  sie  nur  Risse  zeigten,  die  sich  ziemlich 
eng  schlössen,  in  den  Schusscanal  coulissen artig  hinein.  Beim  leben- 
den Thier  fanden  sich  im  Muskelschusscanal  natürlich  Blutgerinnsel 
von  grösserem  und  kleinerem  Umfang. 

Ein  etwas  anderes  Bild  boten  die  Schüsse  des  in  situ  getroffenen 
Zwerchfells.  Hier  waren  stets  klaffende  bis  2  Ctm.  weite  Löcher 
vorhanden,  von  denen  Einrisse  in  die  Umgebung  ausgingen ;  an  ihren 
Rändern  hingen  Muskelfetzen. 

Die  Durchschlagskraft  des  Geschosses  war  bei  den  Wcichtheil- 
schüssen  eine  derartige,  dass  auch  die  muskelstarken  Hinterviertel 
der  Pferde  und  Rinder  durchschlagen  wurden.  Nur  ein  Mal  war 
bei  einem  Schwein  die  Kugel,  nachdem  sie  eine  20  Ctm.  dicke 
Fettschicht  durchdrungen,  wenig  deformirt  in  einer  Tiefe  von  5  Ctm. 
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in  der  Muskulatur  stecken  geblieben;  der  Schuss  war  auf  20  M. 
abgegeben. 

Die  getroffenen  grossen  Blutgefässe,  Arterien  wie  Venen, 
waren  in  grösserer  Ausdehnung  entweder  gänzlich  zerrissen,  oder 
.sie  hatten  durch  eine  breitere  oder  schmälere  Brücke  ihre  Con- 
tinuität  erhalten. 

Grössere  Nervenstämme  wurden  von  dem  Geschosse  durch- 
rissen. 

Auch  bei  den  Weichtheilschüssen  waren  die  Geschosse  an  der 
Spitze  breit  gedruckt. 

Die  Befunde  betreffend  Schusswirkung  auf  von  Weich- 
theilen  entblösste  Knochen  lassen  sich  in  3  Gruppen  eintheilcn: 

1.  die  auf  platte  Knochen, 

2.  die  auf  Epiphysen  der  Röhrenknochen, 

3.  die  auf  Diaphysen  der  Röhrenknochen. 

Die  platten  Knochen  sämmtlicher  beschossenen  Thiere 
wurden  auf  alle  angewandten  Entfernungen  lochföraig  durchschlagen. 
Die  Einschussöflhung  war  dem  Kaliber  entsprechend.  Von  ihr  aus 
gingen  höchst  selten  feine  Risse  in  die  CorticaJis.  An  der  Aus- 
schussöffnung war  die  Corticalis  namentlich  bei  den  Schulterblättern 
der  Pferde  und  Rinder  in  etwas  weiterer  Ausdehnung  fortgerissen 
als  die  Spongiosa,  auch  gingen  von  ihr  bis  zu  3  Ctm.  lange,  haar- 
feine Risse  aus.  Hatte  der  Schuss  das  Schulterblatt  in  der  Nähe 
der  Spina  getroffen  so  entstanden  weitergehende  Sprünge  und 
Splitterungen,  die  an  die  später  zu  schildernden  Diaphysenschüsse 
erinnerten. 

Die  Rippen  waren,  je  nach  Verhältniss  ihrer  Breite  zum  Kaliber 
des  Geschosses,  entweder  lochformig  durchschlagen  oder  zeigten 
Splitterbrüche,  die  zusammengefügt  einen  cylindrischen  Schusskanal 
erkennen  Hessen. 

Die  Darm  beinschüsse  boten  ähnliche  Bilder  wie  die  Schulter- 
blattschüsse. 

Die  Epiphysenschüsse  der  Röhrenknochen  zeigten  einen 
cylindrischen  Schusskanal,  vom  Kaliber  des  Geschosses  oder  etwas 
grösserer  Weite.  Doch  waren  hier  schon  die  Risse,  die  vom  Ein- 
schuss  ausgingen,  weiter  und  länger.  Vom  Ausschuss  zogen  klaffende 
Risse  sowohl  nach  der  Diaphyse  wie  nach  dem  Gelenk.  Die  Risse 
in  die  Diaphyse  hinein  waren  bis   zu  6  Ctm.  lang;   die  nach  dem 
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Gelenk  gellenden  Risse  reichten  meist  bis  zum  Knorpel,  mitunter 
zeigte  auch  dieser  Risse,  wenn  der  Schuss  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Gelenks  getroffen.  Die  Epiphysen  der  sämmtlichen  be- 
schossenen Röhrenknochen  (von  Hunden,  Schweinen,  Kälbern, 
Rindern,  Pferden)  wurden  aus  einer  Entfernung  von  20  M.  durch- 
bohrt. 

Bei  den  Diaphysenschüssen  der  Röhrenknochen  war 
ein  deutlicher  Unterschied  vorhanden  erstens  nach  der  Stärke  der 
getroffenen  Knochen  und  zweitens  nach  dem  Alter  der  Thiere. 

Bei  den  schwächeren  Knochen  der  Hunde  und  Schweine,  boten 
die  Diaphysenschüsse  das  Bild  der  stärksten  Splitterung.  Von  dem 
annähernd  lochförmigen  Einschuss  gingen  zahlreiche  Risse  aus.  An 
der  Stelle  des  Knochenausschusses  befand  sich  ein  Defect  von  ganz 
unregelmä.ssiger  Form;  die  Gorticalis  war  hier  bis  zu  %  ^^^ 
Länge  des  Knochens  fortgerissen;  einzelne  Knochensplitter  bis  zu 
5  Ctm.  Länge  hingen  noch  am  Periost.  Der  Knochen  hatte  in 
Folge  dessen  an  der  Ausschussseite  einen  Trümmerkegel,  dessen  Spitze 
in  der  Markhöhle  lag,  dessen  Basis  der  Corticalisdefect  bildete. 
Das  Mark  war  stark  umhergespritzt;  Knochensplitter  waren  bis  zu 
5  M.  Entfernung  umhergeflogen. 

Diese  starke  Zersplitternng  erhielt  ich  auf  alle  beschossenen 
Entfernungen. 

Bei  den  Röhrenknochen  der  Rinder  und  Pferde  war  die  Wirkung 
eine  verschiedene. 

Bei  jungen  Thieren  (4 — 6  jährige)  erhielt  ich  ähnliche  Diaphysen- 
zertrümmerungen  wne  die  oben  geschilderten,  auch  auf  20  M.  Ent- 
fernung. Dagegen  war  bei  einem  15  Jahre  alten  Pferd  das  Resultat 
ein  ganz  anderes.  Die  sämmtlichen  auf  die  nebeneinander  aufge- 
stellten Knochen  auf  20  M.  abgegebenen  Schüsse  prallten  ab;  es  zeigte 
sich  eine  Ablösung  des  Periostes  in  Markstückgrösse;  der  Knochen 
dahinter  war  intact.  Erst  auf  8  M.  Entfermmg  gelang  es  ein  dem 
oben  geschilderten  Befund  ähnliches  Bild  zu  erlangen. 

Bei  weiteren  Entfernungen,  10 — 15  M.,  wurden  die  Zertrünmie- 
rungen  allmälig  geringer,  die  Risse  am  Einschuss  kürzer,  am  Aus- 
schuss  die  fortgerissenen  Corticalisstücke  kleiner.  Es  gelang  besser 
ein  wirkliches  Ausschussloch  und  einen  Schusscanal  herzustellen. 
Immer  jedoch  war  die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben  und 
starke  Splitter  vorhanden.     Von  15  M.  ab  kam  es  schon  vor,  dass 
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A'w  Kugel  den  Knochen  nicht  mehr  durchbohrte,  sie  hatle  hinter 
(lern  runden  Einschuss  mit  seinen  Rissen  in  der  Corticalis,  in  der 
Spongiosa  und  dem  Mark  eine  Zertrümmerungshöhle  geschaffen,  in 
der  sie  stark  defomiirt  lag. 

Wiederholte  Versuche  ergaben  dieselben  Verhällnisse,  die  der 
bekannten  Thatsache,  dass  Rinder  und  Pferde  in  höherem  Alter  (über 
12  Jahre)    eine  sehr  hohe  Knochenfestigkeit  besitzen,    entspreclien. 

Die  auf  Thierknochen  abgegebenen  Geschosse  waren  sämmt- 
lieh  stark  deformirt;  sie  hatten  an  alle  Theile  der  getroflFenen  Knochen 
BleitJieile  abgegeben.  Besonders  zahlreich  fand  ich  solche  „IMei- 
spritzen*^  an  der  Einschusscorticalis.  Im  Allgemeinen  war  das  Ge- 
schoss  an  derSpitze  breitgediückt;  in  seinen  Vertiefungen  sassen  feinste 
Knochentheilchen  (Fig.  6,  9,  10,  11).  Doch  auch  grössere  Knoehen- 
slüeke  fanden  sich  an  derselben.  So  zeigte  ein  im  übrigen  wenig 
(leformiri-es  Geschoss  eine  Rinne  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  und  im 
obersten  Theil  dieser  Rinne  steckte  halb  aus  ihrhervorragend  einscharfer 
Knochensplitter  von  I72  Ctm.  Länge  und  ^4  Ctm.  Breite.  (Fig.  7.) 

Die  Knochenstreifschüsse  bestanden  aus  mehr  oder  weniger 
halbrinnenfönnigen  Canälen,  die  je  nach  ihrer  Tiefe  die  Gontinuität 
des  Knochens  durch  Sprünge  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
aufhoben. 

Die  Hautmuskelknochenschüsse  zeigten  auf  die  gleichen 
Entfenmngen  nicht  so  ausgiebig  Durchschlagung  wie  die  entblössten 
Knochen.  Zwar  waren  die  schwachen  Knochen  des  Hundes  und  des 
S(^hweines  stet-s  durchbohrt.  Bei  den  stärkeren  Knochen  der  Rinder 
und  Pferde  war  jedoch  die  durch  die  ünrchbohning  der  Haut  und 
Muskulatur  geschwächte  Kugel  häufig  nicht  mehr  im  Stande  gewesen 
den  Knochen  zu  durchschlagen. 

Die  Hautweichtheilknochenschüsse  beim  lebenden  Hund  zeig- 
Kmi  vor  Durchbohnmg  des  Knochens  den  gewohnten  engen  Schuss- 
(.'anal.  Hint-er  dem  Knochen  erweiterte  sich  derselbe  und  war  mit 
feinstem  Gnis  und  kleineren  wie  grösseren  Splittern,  die  fest  in  die 
Muskulatur  eingetrieben  waren,  erfüllt.  Bei  den  Diaphysenschüssen 
der  Röhrenknochen  waren  die  mitgerissenen  Splitter  zahlreiclier  als 
bei  den  Epiphysenschüssen  und  den  Schüssen  der  platten  Knochen. 
Abgesehen  von  den  frischen  Blutaustritten  im  Schusscanal  war  das  Bild 
der  Hautmuskelknochenschüsse  auf  todte  Schweine  ein  gleiches. 

Auch  bei  Schüssen  auf  todte  Rinder  und  Pferde  waren  in 
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(Ion  näheren  Entfernungen  die  hinter  dem  Knochen  gelegenen  Theile 
der  Schusskanäle  erweitert,  mit  Knochensplittern  und  Gnis  mehr 
oder  weniger  imprägnirt.  Nach  der  Ausschussöffnung,  namentlich 
wenn  die  noch  zu  durchbohrende  Muskellage  stärker  w^ar,  nahmen 
die  Splitter  ab,  so  dass  der  Hautausschuss  meist  eine  von  dem 
einfachen  Hautweichtheilschuss  abweichende  Form  nicht  bot. 

Aber  schon  von  einer  Entfernung  von  10  Metern  an  sah 
man  häufiger  Schüsse,  bei  denen  die  Kugel  den  Ejiochen  nicht 
mehr  durchschlug.  Dieselbe  war  dann  in  den  Knochen  einge- 
drungen und  hatte  einen  kleineren  oder  grösseren  Defecttrichter 
mit  oder  ohne  Continuitätstrennung  hervorgerufen.  Bei  den  Ent- 
fernungen über  15  Mtr.  sass  sie  dicht  unt-er  dem  Periost,  hatto 
aber  immer  noch  einen  Knocheneindnick  hinterlassen,  von  dem  aus 
sich  Risse  nach  allen  Richtungen  in  den  Knochen  bis  zu  8  Ctm. 
Länge  erstreckten.  Dies  war  auch  der  Fall  bei  mit  Weichtheilen 
bedeckten  Knochen  älterer  Thiere.  Die  stärkere  Wirkung  den 
entblösten  Knochen  gegenüber  dürfte  darauf  zurückzufüliren  sein, 
dass  die  Kugel,  durch  die  Muskulatur  am  Ausweichen  (Ricochettiren) 
verhindert,  ihre  ganze  Kraft  auf  den  Knochen  abgab. 

Die  platten  Knochen  wurden  auch  in  dieser  Versuchsreihe 
beim  Pferd  und  Rind  glatt  durchschlagen.  Traf  die  Kugel,  nach- 
dem sie  das  Schulterblatt  durchbohrt,  noch  eine  Rippe,  so  erzeugte 
sie  auch  in  ihr  einen  Lochschuss,  der  meist  eine  Splitterfractur 
hervorrief.  Die  Kugeln  durchbohrt-en  die  Höhlen  mit  ihren  Einge- 
weiden und  verliessen  bei  Schüssen  bis  zu  10  Mtr.  den  Kadaver, 
indem  sie  entweder  den  gegenüberliegenden  Knochen  durchbohrten, 
oder  bei  den  Rippen  durch  einen  Zwischenrippenraum  hindurch- 
gingen. Bei  Schüssen  über  eine  Entfernung  von  10  Mtr.  hinaus 
fand  sich  die  Kugel  meist  in  der  Muskulatur  der  gegenüberliegen- 
den AVand.  Dieselbe  hatte  ab  und  an  noch  eine  leichte  Splitterung 
der  dahinter  liegenden  Rippe  hervorgerufen,  im  allgemeinen  war 
aber  diese  wie  das  Schulterblatt  und  der  Beckenknochen  intact. 

Die  Geschosse  waren  in  ähnlicher  Weise  deformirt,  wie  bei 
den  Schüssen  auf  entblösste  Knochen. 

Eingeweideverletzungen  wurden  durch  Schüsse  auf  lebende 
Thiere  (Hunde)  oder  auf  Vollleichen  (Pferde,  Rinder,  Schweine) 
gewonnen.  Die  Schüsse  auf  Hunde  waren  auf  20  Mtr.  abgegeben; 
die  auf  di(i  übrigen  Thiere  auf  wechselnde  Entfernungen. 
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A.  Brust-  und  Bauchschüsse  auf  lebende  Hunde. 

Bei  den  Lungenschüssen  der  Hunde  erhielt  ich,  obwohl 
das  Kaliber  des  Geschosses  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Thiere 
ein  reichlich  starkes  war,  Schüsse,  die  sich  von  den  Muskelschüssen 
wenig  unterschieden.  Der  Schusscanal  war  eng;  die  Wände  des- 
selben lagen  aneinander.  In  seiner  Umgebung  war  das  Lungen- 
gowcbe  bis  auf  eine  Entfernung  von  2  Ctm.  blutig  sugillirt.  War 
vor  der  Verletzung  der  Lunge  das  Schulterblatt  oder  eine  Rippe 
getroffen,  so  war  der  Lungenschusscanal  vielleicht  am  Anfang  etwas 
weiter,  zeigte  aber  bald  wieder  die  gewohnte  Weite.  Seine  Wan- 
dungen waren  mit  grösseren  oder  feineren  Splittern  versehen  und 
feinster  Knochengnis  war  fest  in  dieselben  imprägnirt.  Ganz  an- 
ders wurde  das  Bild,  wenn  die  Lungenwurzel  mit  ihren  grossen 
Gefässen  getroffen  war.  Es  zeigte  sich  dann  ausgedehnte  Spreng- 
wirkung mit  weitgehender  Zcrreissung  der  Gefässe  und  des  Lungen- 
irewebes.  In  ausserordentlich  instructiver  Weise  war  dies  der  Fall 
bei  folgendem  Versuch: 

Mittclgrosser  Hund,  von  der  linken  Seite  auf  20  Mtr.  getroffen.  Hautein- 
schass  rund,  1  Ctm.  im  Durchmesser.  An  der  Innenseite  zahlreiche  punkt- 
fonnige  bis  erbsengrosse  Blutaustritte.  Im  Unterhautbindegewebe  reichliches 
Waotemphysem.  Die  linke  4.  und  5.  Rippe  war  in  ihrer  Mitte  durchschlagen ; 
*iie  zackigen  Rander  boten  das  Bild  eines  einfachen  Querbruchs  mit  geringer 
^plitterung.  An  der  Innenseite  der  Pleura  costalis  waren  zahlreiche  kleinere 
und  grössere  Blutpunkte.  In  dem  linken  Plenraraum  war  ein  ziemlich  reich- 
licher Blaterguss  (etwa  2  Esslöffel  voll).  Nach  Wegnahme  der  Brustwand  sah 
man,  dass  ein  Knochenplitterchen  von  1  Ctm.  Länge  und  y^  Ctm.  Breite  in 
die  linke  Langen wurzel  eingedrungen  war,  indem  es  in  die  Vena  pulmonalis 
einen  seiner  Breite  entsprechenden  Einriss  gemacht  hatte  und  hier  festsass. 
Auch  die  Arteria  pulmonalis  zeigte  einen  feinen  Einriss.  Die  Kugel  selbst  hatte 
die  linke  Lunge  glatt  durchschlagen.  Sie  war,  die  Speiseröhre  und  Aorta  un- 
verletzt lassend,  durch  den  Hilus  der  rechten  Lunge  hindurchgegangen,  seine 
Ocfasse  und  den  Bronchus  auf  1^/2  Ctm.  zerreissend.  Sie  war  danach  in  den 
rechten  Oberlappen  eingedrungen  und  hatte  denselben  in  seinem  unteren  Theil 
auf  2  Ctm.  Weite  vollständig  zertrümmert.  Noch  3  Ctm.  von  der  Zertrümme- 
rungshöhle war  diis  Lnngengewebc  blutig  sugillirt.  Der  Lungenausschuss  war 
w^eiter  als  bei  den  sonstigen  Lungenschüssen.  An  der  Pleura  costalis  der 
rechten  Seite  nur  wenige  Blutpunkte.  Im  rechten  Pleuraraum  ein  starker  Blut- 
firguss.  Die  Kugel  hatte  schliesslich  die  Brusthöhle  zwischen  4.  und  5.  Rippe 
verlassen,  ohne  dieselben  zu  zertrümmern.  Der  runde  Schusscanal  in  der  Brust- 
niuskulatur  war  P/2  Ctm.  weit.  In  seiner  Umgebung  befanden  sich  zahlreiche 
Blutaustritte,  im  Unlerhautzellgewebe  starkes  Emphysem.  Herz  unverletzt, 
^tark  contrahirt.    Die  Kugel  wurde  nicht  gefunden. 

ArthjT  nir  klin.  Cliirnrgie.    52.  B«l.    Heft  l.  y 
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Wir  haben  calso  hier  nebeneinander  einen  glatten,  durch  die 
Kugel  hcrvorgenifenen  Schuss(!anal  durch  die  linke  Lunge,  weiter 
eine  Verletzung  der  grossen  Gcfässe  der  linken  Lunge  durch 
mitgerissene  Knochensplitter  und  endlich  die  ausgiebigste  Zer- 
trümmenuig  und  Sprengwirkung,  nachdem  das  Geschoss  grössere 
mit  Blut  strotzend  gefüllte  Gefässc  in  der  rechten  Lunge  zerrivssen. 

Man  ist  daher  wohl  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  bei  dem 
Treffen  von  den  noch  grösseren  blutgefüllten  Hohlräumen  des 
Herzens  die  Sprengwirkung  noch  stärker  gewesen  wäre.  Leider 
ist  es  mir  nicht  gelungen,  Herz  Schüsse  am  lebenden  Thiere  zu 
erhalten. 

Die  Schüsse  auf  die  Bauchhöhle  zeigten  die  mannigfachsten 
Verletzungen  verschiedener  Organe.  So  hatte  z.  B.  einer,  der  die 
Bauchhöhle  von  der  linken  8.  Rippe  nach  dem  10,  Litercostalraum 
rechts,  etwas  von  unten  nach  oben  gehend,  durchbohrte,  folgende 
Verletzungen  hervorgerufen: 

Am  Einschuss  von  1  Ctm.  Diu*chmesser  zeigte  sich  während  der  kurzen 
Lebenszeit  des  Hundes  (derselbe  wurde  gleich  darauf  durch  einen  Kopfschuss 
getödtet)  prolabirtesNetz,  das  mit  derAthmung  synchron  stärker  und  schwächer 
hervordrang.  Bei  der  Section  lag  es  in  2  Ctm.  Länge  vor  dem  Hauteinschuss. 
In  der  Bauchhöhle  war  zunächst  das  Netz  dicht  unter  dem  Pylorus  durchbohrt, 
verschiedene  Gefässe  in  ihm  zerrissen.  Sodann  war  eine  unterhalb  des  Magens 
gelegene  Dünndarmschlinge  durchschossen.  Der  ganze  Darm  vom  freien  Rand 
bis  zum  Mesenterialansatz  war  in  einer  Länge  von  3  Ctm.  abgetrennt.  Ein 
zweites  Mal  war  nur  der  freie  Rand  einer  Dünndarmschlinge  auf  die  gleiche 
Entfernung  fortgerissen.  Das  dritte  Mal  hatte  die  Kugel  den  Darm  gestreift. 
Derselbe  war  an  dieser  Stelle  in  4  Ctm.  Ausdehnung  sehr  stark  geröthet.  In 
der  Mitte  der  Röthung  befindet  sich  eine  elliptische  Stelle  von  2  :  li/g  Ctm. 
mit  zahlreichen  Blutaustritten •,  in  deren  Centrum  das  Peritoneum  ein  feines 
linsengrosses  Loch  zeigte,  während  die  anderen  Thcile  der  Dannwand  intact 
waren.  Beim  Eröffnen  des  Dai-ms  vom  Mesenterialansatz  aus  war  die  Schleim- 
haut unverändert  bis  auf  eine  bohnengrosse  Stelle,  welche  in  ihrer  Mitte  dem 
eben  beschriebenen  Peritoneal defect  entsprach;  hier  war  sie  blauroth  verfärbt. 
Ein  ähnlicher  Befund  (4.  Verletzung)  war  an  einer  Schlinge,  an  der  die  Kugel 
den  Dünndarm  zum  zweiten  Mal  gestreift  hatte.  Zum  5.  Mal  hatt  das  Geschoss 
den  Dickdarm  in  3  :  4  Ctm.  Ausdehnung  durchbohrt.  Der  Ausschuss  fand  sich 
im  10.  rechten  Intercostalraum. 

Auch  bei  den  anderen  Bauchschüssen  auf  lebende  Hunde  zeigte 
sich  der  Dann  in  ähnlicher  AVeise  mehrfach  und  in  weiter  Aus- 
dehnung durchbohrt.  Stet«  fand  sich  Kothaustritt  in  die  Bauch- 
liöhle.     Bei    den    Schüssen,    die    den    Dann    loehähnlich    perforirt 
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hatten,  war  die  Schleimhaut  stark  prolabirt,  so  dass  sie  das  ent- 
standene Loch  zum  grössten  Theil  verschloss. 

Bei  dem  Leberschuss  zeigte  sich  das  Organ  in  grösserer 
Ausdehnung  gänzlich  zertrümmert.  Die  Trümmerhöhle  maass  5  Ctm. 
im  Durchmesser.  Von  ihren  Wänden  hingen  fetzig  zerrissene  Leber- 
iheile  in  die  Höhle  hinein. 

Milz  und  N  i  er e  zu  treffen  gelang  mir  nicht.  Bei  einem Schuss, der 
die  sieher  ganz  leere  Blase  (der  Hund  hatte  schon  beim  Aufbinden 
auf  das  Brett  stark  urinirt,  entleerte  seine  Blase  bei  einem  un- 
miii^Ibar  vorher  erhaltenen  Beinschuss  nochmals,  und  wurde  gleich 
nach  dem  Beckenschuss  durch  einen  Kopfschuss  getödtet)  traf,  war 
dieselbe  in  ihrem  Fundorte  in  2  Ctm.  Weite  zerrissen.  Sonst  bot 
der  Schuss  nichts  Besonderes. 


B.  Brust-  und  Bauchschüsse  auf  Vollleichen  von  Pferden, 
Rindern  und  Schweinen.     Entfernung  8  —  20  Mtr. 

Bei  den  Eingeweideschüssen  auf  todte  Thiere  zeigten  sich  im 
Allgemeinen  dieselben  Verletzungen.  Die  Schüsse  auf  Lungen  in 
situ  boten  glatte  Schusscanäle  von  ungefähr  1  Ctm.  Durchmesser. 
War  einmal  die  Lungenwurzel  getroffen,  so  waren  die  Gefässe  zer- 
rissen, während  selbstverständlich  die  durch  Sprengwirkung  er- 
zeugte Zertrümmerung  des  dahinter  getroffenen  LungentheiLs  fehlte. 

Ein  Herzschuss  hatte  die  Spitze  eines  Pferdeherzens  getroffen. 
Derselbe  hatte  in  das  Pericard  ein  1,2  Ctm.  grosses  Loch  gerissen. 
An  der  Herzspitze  zeigte  sich  ein  Schusscanal,  der  die  linke  Herz- 
kammer in  ihrem  mit^rsten  Theil  eröffnet  und  die  Muskulatur  bis 
zum  freien  Rande  aufgerissen  hatte,  so  dass  er  den  Eindnick  eines 
rinnenformigen  Streifschusses  machte. 

Der  Darm  war  lochfönnig  durchbohrt.  Die  Löclier  waren, 
je  nachdem  das  Geschoss  durch  vorheriges  Durchschlagen  von 
Rippen  deformirt  war,  bis  zu  2  Ctm.  gross.  Stets  war  der  Darm 
mehrmals  getroffen.  Dass  sich  keine  gänzliche  Abreissung  der 
Dannwand  fand,  lag  an  dem  grösseren  Darmdurchmesser  der  Thiere. 
Das  Netz  und  Mesenterium  boten  lochförmige  runde  Schüsse. 

Die  Leber  zeigt«  weitere  Schusscanäle  als  dem  Kaliber  des 
Geschosses  entsprach.  Es  gingen  bei  ihr  vom  Canal  Risse  in  das 
Gewebe,    die  bis  zu  10  Ctm.  lang  waren.     Es  war  also  hier  noch 

9* 
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oino  gewisse  Sprengwirkung  vorhanden,  die  sicher  auf  den  nach 
dem  Tode  bestehenblcibenden  Flüssigkeitsgchalt  des  Organes  zu- 
rückzuführen ist. 

Milz  und  Nieren  wurden  nicht  getroffen. 

Die  Schädelschüsse  auf  lebende  Hunde  ergaben  die  aiisge- 
delmteste  Sprengwirkung.  Der  Einschuss  war  meist  rund  und  nur 
wenig  grösser  als  das  Kaliber  des  Geschosses.  Sprünge  und  Risse 
zeigte  er  in  massigem  Umfange.  Die  Ausschussstelle  präsentirte 
sich  als  ein  grösserer  Defect.  Von  ihr  aus  gingen  zahlreiche  Risse, 
die  das  Schädeldach  in  viele  Theile  zerlegten.  Dieselben  wurden 
durch  die  weichen  Schädeldecken  zusammengehalten.  Je  nachdem 
der  Schuss  näher  am  Scheitel  oder  der  Basis  den  Schädel  durch- 
bohrt hatte,  waren  Fracturen  der  Basis  vorhanden.  Das  eine  Mal 
war  nicht  nur  der  Schädeltheil  des  ünterkiefergelenkes,  sondeni 
auch  der  Unterkiefer  selbst  in  mehrere  Splitter  zersprengt.  Dabei 
waren  seine  Weichtheile  intact  und  schlössen  so  die  Möglichkeit 
einer  directen  Verletzung  des  Knochens  aus.  Das  Gehirn  bot  an  der 
gel roffenen  Stelle  eine  Zertrürameningshöhle,  die  bis kleinapfelgross  war. 

Aehnliche  wenn  auch  geringere  Sprengwirkungen  erhielt  ich 
hei  Schüssen  auf  Schweineschädel.  Die  Einschüsse  waren  rund; 
die  Ausschüsse  zeigten  grössere  oder  geringere  Defecte,  von  denen 
aus  nach  allen  Seiten  Risse  gingen.  Diese  Risse  wurden  durch 
die  Nahtlinien  nicht  aufgehalten.  Der  Schusscanal  des  Gehirns  war 
erweitert,  in  seinen  AVandungen  mit  Knochengrus  imprägnirt. 

Bei  den  festen,  mit  der  Haut  bedeckten  Rinder-  und  Pferdo- 
sehädeln,  die  bescliossen  wurden,  konnte  ich  einen  Knochenaus- 
schuss  nie  feststellen.  Die  2  Schüsse,  die  das  Schädelinnere  ge- 
troffen (2  weitere  waren  etwas  zu  tief  durch  die  Nasenhöhle  in  das 
Maul  gegangen)  hatten  runde  lochförmige  Einschüsse  unt^r  dem 
1  Ctm.  grossen  Hautlochschuss,  von  IY2  Ctm.  Durchmesser  mit 
kurzen  feinen  Rissen.  Dem  Versuch  mit  Meissel  und  Hammer,  den 
SchussCiinal,  zu  präpariren,  wiederstanden  die  äusserst  harten 
Knochen,  durch  das  Auseinandersägen  und  Zerschlagen  gewann 
ich  kein  brauchbares  Resultat. 

Welche  Verletzungen  beim  menschlichen  Schädel  durch  den 
Armeerevolver  hervorgerufen  werden  können,  zeigt  ein  Präparat, 
das  mir  unlängst  zugänglich  geworden  ist. 
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Es  wurde  bei  Strassburg  ein  Mann,  der  seit  3  Wochen  vermisst  wurde, 
mit  einer  Schassverletzung  im  Schädel  aufgefunden.  Neben  ihm  lag  der  be- 
nutzte Ärmeerevolver.  Die  Leiche  war  im  Zustande  hochgradiger  Verwesung. 
Jedoch  konnte  man  sicher  erkennen,  dass  der  Tod  sofort  eingetreten  sein 
musste,  da  der  Mann  noch  eine  Cigarre  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  hielt.  Der  Einschuss  war  an  der  rechten  Seite,  1  Ctm.  hinter  dem 
Processus  zygomaticus  des  Stirnbeins,  3^/2  Ctm.  lang,  P/2  Ctm.  breit;  er  be- 
traf das  Stirnbein,  den  grossen  Keilbeinflügel  und  das  Seitenwandbein.  Von 
ihm  aus  ging  nach  hinten  oben  ein  haarfeiner  Riss  von  2  Ctm.  Länge  durch 
den  ganzen  Knochen  des  Seitenwandbeins  (Fig.  12).  An  Stelle  des  Ausschusses 
fand  sich  ein  grosser  Defect.  Die  obere  Wand  der  linken  Augenhöhle  war  in 
der  Art  fortgerissen,  dass  in  der  Mittellinie  die  rechte  Stirnbeinhälfte  eröffnet 
war.  Sodann  fehlte  die  linke  Stimbeinhälfte  in  einer  Länge  von  7  Ctm.  und 
einer  Breite  von  2V2  Ctm.  gänzlich.  Der  Defect  am  oberen  Augenhöhlenrand 
war  dreieckig,  mit  der  Spitze  nach  der  linken  Schläfenfläche  gelegen.  Von 
seiner  oberen  inneren  Ecke  ging  ein  Knochenriss  quer  über  die  rechte  Stim- 
beinhälfte bis  in  das  Einschussloch.  Dass  derselbe  vom  Ausschuss  ausging, 
erkannte  man  daran,  dass  er  am  Ausschuss  2  Mm.  ktaffend  war,  am  Einschuss 
dagegen  haarfein  wurde.  Am  äusseren  Winkel  des  Ausschussdefects  war  ein 
viereckiges  Knochenstück  von  3^/2  :  4  Ctm.  Seite  vollständig  gelöst  (Fig.  13). 
Von  dem  gelösten  Splitter  setzten  sich  noch  feine  Risse  in  das  Seitenwand- 
bein, die  Schläfenschuppe  und  grossen  Keilbeinflügel  fort.  Im  Schädelinnern 
zeigte  die  Augenhöhlenplatte  des  Stirnbeins  rechts  einen  50-Pfennigstück- 
grossen  Defect,  während  sie  links  fast  gänzlich  fortgerissen  war.  Feine  Risse 
gingen  sodann  in  annähernd  horizontaler  Richtung  durch  die  grossen  und 
kleinen  Keilbeinflügel  links. 

Da  die  Leiche  sich,  wie  gesagt,  im  hochgradigen  Fäulnisszu- 
stande befand,  war  eine  Untersuchung  des  Gehirns  unmöglich. 
Aber  auch  ohne  dieselbe  ist  die  hochgradige  Sprengwirkung  bei 
diesem  allerdings  wohl  aus  nächster  Nähe  abgegebenen  Schusse 
erkennbar. 

In  ähnlicher,  wenn  auch  nicht  ganz  so  starker  AVeise  war  die 
Sprengwirkung  bei  der  von  Meilly^)  angeführten  Beobachtung  vor- 
handen: 

Der  Schuss  war  vom  Mund  nach  dem  Scheitel  gegangen ;  die  Knochen- 
ausschussöflfnung  war  2,3  :  1,8  Ctm.  gross;  die  EinschussöiTnung  bildete  ein 
grosses  Loch,  entstanden  durch  Defecte  in  der  linken  Seite  des  Keilbeinkörpers, 
der  linken  Felsenbeinspitze  und  des  linken  Keilbeinflügels.  Die  Section  des 
Gehirns  ergab  am  Einschuss  ein  „grosses  Loch,  dessen  Durchmesser Jm  Durch- 
schnitt 5  Ctm.  beträgt,  am  Ausschuss  gleichfalls  ein  kraterförmiges  Loch,  aus 
dem  Gehirnfetzen  heraushängen,  dazwischen  ein  nur  2  Ctm.  langer  Schuss- 
canal." 


»)  Meilly,  a.  a.  0.     S.  429. 
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Bei  dem  zweiten  Schädelschuss  mit  der  gleichen  Waffe  ging 
die  Kugel  vom  Mund  durch  den  Schädelgrund,  Kopfhöhle,  Hinter- 
hauptbein.    Sofortiger  Tod^). 

Es  sei  gestattet,  im  Folgenden  auch  die  übrigen  in  der  Meiliy- 
schen  Arbeit  und  den  Sanitätsberichten  beschriebenen  Verletzungen 
mit  dem  Armeerevolver  zum  Vergleich  mit  dem  oben  Mitgetheilt<*n 
kurz  anzuführen. 

Der  einzige  Hautmuskelschuss^)  hatte  die  äussere  linke  Hals- 
seite betroffen.  Angaben  über  Weite  des  Eiu-  und  Ausschusses 
fehlen.    Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

Hautmiiskelknochenschüsse  sind  2  verzeichnet. 

Die  erste  ^)  wurde  auf  unbekannte  Entfernung  bei  einem  Fluchtversuch 
abgegeben.  Die  Kugel  drang  durch  die  rechte  Kreuzbein-Darmbeinfuge  ins 
Becken.  Im  Verlauf  kam  es  zur  Eiterverhaltung  im  Becken.  Angaben  über  die 
Einschussgrösse  fehlen. 

Bei  dem  zweiten*),  der  nur  auf  2  Schritt  Entfernung  abgegeben  wurde, 
ist  eine  geringe  Verletzung  der  linken  Lungenspitze  sehr  wahrscheinlich,  da 
sich  einmal  (am  2.  Tage)  Temperaturerhöhung  und  geringer  blutiger  Auswurf 
einstellte.  Die  Kugel  war  unterhalb  und  etwas  nach  innen  vom  Rabenschnabel- 
fortsatz  eingedrungen,  hatte  das  Schulterblatt  durchbohrt  und  lag  unter  der 
Haut  unmittelbar  unter  der  Schulterblattgräte. 

Zwei  Schüsse  trafen  Eingeweide  der  ßmst-  und  Bauchhöhle. 
Die  gesetzten  Verletzungen  stimmen  mit  den  Resultaten,  wie  ich 
sie  bei  meinen  Thierversuchen  erhalten,  im  ganzen  überein.  Ge- 
naueres ergeben  die  Auszüge  aus  den  Sectionsprotocollen: 

Beim  ersten  von  ihnen  5)  war  die  Kugel  5  Ctm.  unter  dem  Processus 
xiphoidus  eingedrungen.  Dieselbe  hatte  die  Leber  gestreift  und  einen  kirsch- 
grossen  Substanz verlust  mit  zahlreichen  Einrissen  in  ihr  gemacht.  Sie  hatte 
sodann  den  Magen  perforirt  und  war  schliesslich  im  2.  Lendenwirbel  stark  de- 
formirt  stecken  geblieben.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  ein  grosser  Bluterguss. 

Das  zweite  Geschoss^)  hatte  in  der  Magengrube  einen  Einschuss  doppelt 
so  gross  wie  das  Geschoss  erzeugt.  Die  Kugel  hatte  den  Schwertfortsatz  des 
Brustbeins  abgetrennt,  das  Zwerchfell  zweimal  durchbohrt,  den  Herzbeutel 
eingerissen.  Die  Leber  war  in  2,  nur  durch  Fetzen  zusammenhängende  Theile 
zerrissen.     Die  Kugel  hatte  den  elften  Brustwirbel  und  die  Rückenmuskulatur 


J)  Sanitätsbericht  1889/90.     S.  203.    No.  123. 
2)  Ebenda.    S.  201.    No.  111. 
«)  Ebenda.    S.  203.    No.  145. 

4)  Ebenda.    S.  203.    No.  137. 

5)  Meillv,  a.  a.  0.     S.  445. 

6)  Sanitatsbericht  1888/89.     S.  163.    No.  130. 
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durchschlagen  und  sass  unter  der  Haut,  dieselbe  her  vor  wölbend.  Starker  Blut* 
erguss  in  Bauch-  und  Brusthöhle. 

Die  Durchschlagskraft  des  Geschosses  scheint  in  den  ange- 
führten Verletzungen  des  menschlichen  Körpers  eine  niclit  ganz 
gleichmässige  gewesen  zu  sein. 

In  dem  M ei Uy 'sehen  Schädelschuss  war  das  Geschoss  nach 
Durchbohrung  des  Kopfes  noch  im  St-ande,  das  Kopfpolster  und  die 
Matratze  zu  durchbohren,  prallt^)  danach  an  der  AVand  ab  und 
durchbohrte  die  Matratze  zum  zweiten  Mal. 

Dagegen  blieb  es  bei  dem  gleichfalls  aus  nächster  Nähe  ab- 
.icegebenen  Bauchschuss  in  dem  2.  Lendenwirbel,  denselben  zer- 
splitternd, stecken. 

Noch  geringer  war  seine  Durchschlagskraft  bei  dem  Fall  des 
Sanitätsberichts  1889/90,  S.  201,  wo  die  Kugel  das  Schulterblatt 
durchbohrend  unt^r  der  Haut  liegen  blieb,  während  sie  in  einem 
anderen  Falle  (ebenda  S.  203)  nur  die  hintere  Beckenwand  durch- 
schlagen hatte. 

Leider  ist  bei  dem  Bauchschuss  nicht  angegeben,  ob  sich  der 
Mann  durch  die  Kleider  geschossen  hatte  und  ob  hierdurch  die  Ab- 
weichung zu  erklären  ist.  Für  den  Weichtheilschultcrblattschuss, 
der  aus  Unvorsichtigkeit  auf  2  Schritt  abgegeben  war,  dürfte  die 
geringe  Dm'chschlagskraft  darauf  zurückzuführen  sein.  Auch  für 
den  Beckenschuss  dürften,  obwohl  hier  die  Entfernung  —  es  han- 
delt sich  um  einen  Fluchtversuch  —  sicher  eine  grössere  war,  die 
gleichen  Umstände  eine  stärkere  Wirkung  verhindert  haben.  Wie 
ausgiebige  Verletzungen  trotz  Bekleidung  und  weiterer  Entfernung 
das  Armeerevolvergeschoss  zu  verursachen  vermag,  erhellt  aus 
nachfolgender  Beschreibung  einer  Schussverletzung.  Die  betreffen- 
den genaueren  Notizen  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Hart  mann  in 
Zabrze. 

Gelegentlich  eines  Krawalls  wurde  der  Wagenstösser  P.  auf  40  Schritt 
Entfernung  von  einem  mittelst  eines  aus  dem  Anneerevolver  abgegebenen 
Schasse  getroffen.  Die  Einschussöffnung  war  schlitzförmig  hinten  in  der  linken 
Glatealfurche ;  die  Ausschussöffnung  war  über  der  Mitte  des  linken  Ober- 
schenkels an  seiner  Aussenseite  unregelmässig  fetzig  15  Gtm.  lang  und  1 1  Gtm. 
breit.  Im  Ausschusscanal  waren  zahlreiche  kleinste  Knochensplitter  in  die 
Muskelbäuche  eingetrieben.  In  der  Tiefe  lagen  ungefähr  8V2  l^is  3  Ctm.  lange 
Tollstandig  gelöste  Knochensplitter.  Ausserdem  fanden  sich  weithin  gehende 
Spaltungen  des  Knochens.  In  den  Unterkleidern  des  Mannes  fanden  sich  zahl- 
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reiche  bis  erbsengrosse  Knochensplitterchen.  Das  Hemd,  die  Unterbemkl eider, 
Hosen  und  der  enganliegende  Rock  waren  in  grosser  Ausdehnung  fetzig 
zerrissen. 

Wir  haben  also  in  diesem  FaUe  eine  Wirkung  des  Aniiee- 
revolvergeschosses,  die  stärkere  Zerstöiningen  gesetzt  hat,  als  die 
auf  die  gleichen  Entfernungen  (40  Schritt  =  ungefähr  20  Mtr.) 
von  mir  erzeugten  Schussverletzungen  bei  Pferden  und  Rindern, 
schwächere  als  die  bei  Schweinen  und  Hunden.  Auch  die  übrigen 
Knochenverletzungen  beim  Menschen  dürften,  da  die  Härte  seiner 
Knochen  zwischen  den  genannten  Thierart  liegt,  eine  zwischen 
beiden  liegende  Ausdehnung  zeigen. 

Betreffend  den  Vergleich  der  Armeerevolver-Schusswunden  mit 
den  Verletzungen,  wie  sie  durch  andere  Schusswaffen  gesetzt  wer- 
den, lässt  sich  wohl  Folgendes  angeben.  Die  Armeerevolver -Ver- 
letzungen sind  von  denen,  welche  die  sonst  gebräuchlichen  Revolver 
und  Pistolen  ergeben,  leicht  zu  unterscheiden.  Die  grössere  Ein- 
schuss-  und  Ausschussöff'nung,  die  weitgehende  Zertrümmerung  der 
Knochen  lässt  ohne  weiteres  einen  Schluss  auf  die  gebrauchk^  AVaffe 
zu;  um  so  mehr,  da  es  sich  bei  den  Revolvern  mit  kleineren  Ka- 
libern in  den  allermeisten  Fällen  um  Schüsse  aus  nächster  Ent- 
fernung handelt.. 

Schwieriger  dürfte  sich  die  Unterscheidung  von  Schussver- 
letzungen aus  Gewehren  gestalten.  Die  modernen  kleinkalibrigen 
Gewehre  zwar  zeigen  auf  nähere  Entfernungen  bei  Knochenver- 
letzungen so  ausgeprägte  Knochenzertrümmerungen,  dass  eine  Ver- 
letzung eines  Röhrenknochens,  der  durch  ein  derartiges  Ge- 
schoss  gesetzt  ist,  wohl  leicht  erkennbar  ist.  Bei  den  einfachen 
Weichtheilschüssen  dürfte  der  Unterschied,  der  durch  das  grössere 
Kaliber  des  Revolvers  gegeben  ist,  aber  von  geringerer  Bedeutung 
sein.  Und  dieser  Unterschied  in  der  AVeite  des  Hautmuskelschuss- 
canals  fällt  vollends  bei  den  gezogenen  Gewehren  grösseren  Kalibers, 
z.  B.  den  Jagdbüchsen,  die  gleichfalls  ein  Durchschnittskaliber  um 
10  Mm.  haben,  fort.  Hier  kann  allein  die  möglichst  genaue 
Feststellung  der  Entfenmng,  aus  der  der  Schuss  abgegeben  ist, 
helfen,  eine  Verletzung  mit  unserem  Geschoss  auszuschliessen.  Eine 
Entfernung  über  20  Meter  hinaus  lässt  eine  Knochenverletzung 
durch  den  Armeerevolver  unwahrscheinlich  erscheinen.  Je  geringer 
der  Abstand  des  Zieles  wird,  um  so  möglicher  wird  dieselbe.    Aber 
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auch  in  den  Entfernungen  unter  20  Met^r,  wo,  wie  wir  sahen, 
Knochenverletzungen  durch  unser  Geschoss  regelmässig  hervor^ 
gerufen  werden,  sind  dieselben  Schwankungen  unterworfen,  die 
durch  die  verschiedene  Härte  der  Knochen  und  die  vorher  zu  über- 
windenden Widerstände,  wie  die  der  Kleidungsstücke,  hervorgerufen 
werden.  Es  ist  daher,  wie  bei  allen  anderen  Schussverletzungen, 
nur  aus  der  genauesten  Erwägung  aller  in  Betracht  kommenden 
Momente  möglich,  mit  einiger  Sicherheit  in  zweifelhaften  Fällen 
eine  derartige  Verletzung  als  durch  das  Armeerevolvergeschoss  be- 
dingt zu  erkennen. 

Zusammenfassend  ergiebt  sich  aus  den  von  mir  angestellten 
Versuchen  für  den  durch  den  Armeerevolver  gesetzten  Schussver- 
letzungen: 

1.  Die  Hauteinschuss-  und  Ausschusswunden  sind  im  Allge- 
meinen rund,  dem  Kaliber  des  Geschosses  ent^sprechend. 

2.  Die  Muskelschusswunden  sind  dem  Geschossdurchmesser 
entsprechende  Kanäle. 

3.  Die  bei  den  Knochenweichtheilschüssen  durch  die  mitge- 
rii>.>enen  Knochentheile  weiter  werden  und  mit  Knochentrümmern 
impragnirt  sind. 

4.  Die  Knochen  selbst  bieten  dem  Geschoss  einen  ihrer  Härte 
entj)prechendeu  Widerstand,  den  dasselbe  nicht  immer  zu  überwin- 
den im  Stande  ist.  Lochschüsse  finden  sich  nur  in  den  platten 
Knochen,  auch  hier  mit  Splitterungen  in  der  Compacta.  Die  Epi- 
physen  der  Röhrenkjiochen  zeigen  gleichfalls  im  grossen  ganzen 
Luchschüsse.  Doch  gehen  von  ihnen  starke  Risse  nach  allen  Rich- 
tungen, die  eine  Loslösung  von  Knochensplittern  bedingen. 

Die  Diaphysen  verhalten  sich  nach  der  Härte  der  getroffenen 
Knochen  und  der  Entfernung  verschieden.  Entweder  sie  lassen  das 
Geschoss  abprallen,  oder  sie  erhalten  einen  obei-flächlichen  Eindruck, 
olme  in  ihrer  Continuität  aufgehoben  zu  werden,  oder  sie  werden 
gänzlich  zertrümmert. 

5.  Die  Blutgefässe  werden   mehr   oder  weniger    ausgiebig  zer- 
rissen, 

6.  Die  Lungen  bieten  im  Allgemeinen  den  Weichtheilen  ent- 
sprechende Schusskanäle.  Werden  jedoch  die  grossen  Gefässe  der 
Lungenwurzel  durchschlagen,  so  finden  sich  dahinter  Zertrümme- 
rungshöhlen im  Gewebe. 
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7.  Stets  finden  sich  solche  Höhlen  mit  weitgehenden  Rissen 
in's  Gewebe  bei  den  Leberschüssen. 

8.  Der  Darm  wird  von  der  Revolverkugel  je  nach  seinem 
Lumen  lochförmig  durchbohrt  oder  von  seinem  Mesenterium  ab- 
gerissen. Auch  der  Darm,  der  der  Kugel  ausweichend  gestreift 
ist,  wird  so  schwer  verletzt,  dass  er  sicher  localer  Gangrän  ver- 
fallen wird.  Meist  ist  der  Magendanncanal  mehrfach  perforirt. 
Kothaustritt  findet  stets  statt. 

9.  Für  die  Schädelschüsse  ist  die  Härte  des  Knochens  und 
die  Entfernung  betreffend  das  Zustandekommen  einer  Sprengwirkung 
massgebend.  Je  dünner  der  Schädelknochen  und  je  näher  das 
Ziel,  um  so  stärker  tritt  dieselbe  ein. 

10.  Die  Geschosse  werden  schon  bei  Weichtheilschüssen  de- 
formirt.  Bei  Knochenschüssen  sitzen  feinste  Bleitheile  im  ge- 
troffenen Knochen.  Grössere  werden  abgetrennt  und  es  kommen  die 
verschiedenartigsten  Geschossformen  dadurch  zu  Stande.  In  den 
hierdurch  entstandenen  Vertiefungen  des  Geschosses  finden  sieh 
häufig  Theile  der  getroffenen  Gewebe. 


X. 

Ein  neues  Harnblasen -Phantom. 

Von 

Dr.  ll¥mj  Siiclis, 

Unihaufteo  i.  EIs.^) 

(Mit  4  AbbilduDgen). 


Ein  Haniblasenphantom ,  welches  dem  dreifachen  Zweck  der 
Demonstration,  der  Einübung  gewisser  Untersuchungsmethoden,  sowie 
der  Einübung  einiger  Operationen  dient,  war  bisher  noch  nicht  be- 
kannt. Das  von  Nitze  angegebene  Phantom,  welches  bei  Hart- 
wig (Berlin)  in  2  verschiedenen  Formen  hergestellt  wird,  dient 
ausschliesslich  der  Einübung  der  Cystoskopie.  Ein  Phantom,  das 
weiterer  Anwendung  fähig  sein  sollte,  müsste  den  natürlichen  Ver- 
hältnissen in  höherem  Grade  Rechnung  tragen.  Vor  Allem  muss 
die  Blase  aus  einem  weichen  Material  sein,  wie  die  menschliche 
Harnblase;  sie  muss  sich  dem  jeweiligen  Füllungszustande  an- 
passen; fenier  muss  die  Blase  auf  einem  Boden  ruhen,  welcher  in 
Form  und  möglichst  auch  in  Consistenz  den  natürlichen  Verhält- 
nissen nahe  kommt.  Ausserdem  muss  die  Urethra  in  annähernd 
natürlicher  Weise  in  die  Blase  einmünden;  femer  muss  die 
Urethra  so  angebracht  werden,  dass  die  Einführung  eines  In- 
struments der  beim  Manne  üblichen  Art  des  Catheterismus  einiger- 
massen  entspricht.  Endlich  —  für  cystoskopische  Zwecke  von 
Wichtigkeit  —  ist  es  nothwendig,  die  Ureteren  nachzuahmen  und 
an  der  Harnblase  anzubringen. 

Ein   solches  Organsystem,    aus   Harnblase,    Urethra   und 

1)  Nach  einer  Demonstration  in  der  XLY.  Versammlung  des  Aerztlich- 
bygienischen  Vereins  von  Elsass-Lothringen  zu  Strassburg  am  7.  De- 
cember  1895. 
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Urcteren  besteheiul,  Hess  ich  mir  nun  —  nach  einigen  mit  anderen 
Materialien  fehlgesclilagenen  Versuchen  —  aus  Gummistoff^)  (Para- 
gummi)  und  Caoutchouc-Röhren  construiren.  Die  Fig.  1  zeigt  das 
Ganze  in  ein  halb  natürlicher  Grösse. 

Fig.  1. 


Am  oberen  Pol  der  Harnblase  ist  ein  klaffender  Schlitz  ange- 
bracht, durch  welchen  Fremdki'jrper  aller  x\rt,  Steine,  in  das  Cavuni 
der  Blase  eingebracht  werden  imd  durch  welchen  die  Bewegungen 
eines  im  Innern  manipulirenden  Instrumentes  beobaclitet  werden 
können.  Der  Verschluss  des  Schlitzes  geschieht  durch  eine  leichte 
Klammer  aus  zwei  parallelen  Hölzchen,  ähnlich  dem  Verschluss  bei 
den  Ghapman'schen  Eisbeuteln. 

Zur  Aufnahme  dieses  Organsystems  liess  ich  ein  Kästchen 
anfertigen,  an  dessen  Boden  sich  eine  Vertiefung  (die  Halbform 
einer  9  Ctm.  im  Durchmesser  betragenden  Hohlkugel)  befindet,  in 
welche  die  Harnblase  zu  liegen  kommt.  Der  Boden  dieser  Ver- 
tiefung ist  mit  einem  Lederüberzug  versehen,  der  durch  Unter- 
fütterung oder  durch  die  Art  der  Lederausspannung  weich  und 
nachgiebig  hergestellt  werden  kann.  2)     Die  Vorden^^and   des  Käst- 

1)  Die  Idee,  diese  Gummibeutel  zu  verwenden,  kam  mir  durch  eine  jetzt 
weit  verbreitete  Art  von  Kinderspielbällen,  welche  durch  ein  im  Innern  des 
Balles  zu  versteckendes  Röhrchen  mit  Luft  aufgeblasen  werden. 

2)  Leider  ist  Dies  dem  Handwerker,  welcher  mein  Modell  anfertigte,  nicht 
besonders  gut  gelungen.  Ich  finde  überhaupt,  dass  das  Leder  noch  ein  m 
festes  Material  ist.  Nothwendig  ist  aber  ein  undurchlässiger  Stoff  im  Grunde 
der  Vertiefung  wegen  einer  eventuellen  Durchfeuchtung. 
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rheri'^  öffnet  sich  in  der  in  Fig.  2  angegebenen  Art,  in  Form  einer 
Thür.  Die  Oeffnung,  welche  der  Urethra  den  Durchtritt  gestattet, 
besteht  aus  einer  unteren  und  oberen  Hälft-e,  welche  beim  Schliessen 
der  Thur  zusammen  einen  Canal  von  2 — 3  Ctm.  Länge  bilden. 

Fig.  2. 


Dieser  Canal  verläuft  in  einer  sanften  Biegimg,  so  dass 
catheterähnliche  Instrumente  gut  eingeführt  werden  können.  An 
der  Hinterwand  des  Kästchens  liegen  zwei  kleine  Oeffnungen,  welche 


Weitere  BemühungCD,  welche  ich  in  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Blase 
seit  Fertigstellung  des  erten  Modells  machte,  haben  bisher  noch  zu  keinem 
Abschluss  geführt.  Ich  habe  daran  gedacht,  dass  man  die  Nachgiebigkeit  des 
Bodens,  auf  dem  die  Blase  ruht,  dadurch  erhöhen  kann,  dass  man  über  die 
Vertiefung  ein  nach  unten  hängendes,  lose  gestricktes  Netz  legt,  welches  an 
einem  Rahmen  längs  der  Peripherie  der  Vertiefung  befestigt  ist.  Der  Versuch 
•^rgab  kein  gutes  Resultit.  Ebensowenig  wurde  erreicht  durch  hohle  Lagerung 
der  mit  Wasser  gefüllten  Blase.  Den  besten  Erfolg  hatte  ich,  wenn  die  Blase 
dirpct  im  Wasser  suspcndirt  wurde.  Deshalb  bin  ich  daran,  einen  zweiten, 
zweckentsprechend  geformten  Gummibeutel  construiren  zu  lassen,  der  die  Ver- 
tiefung ausfüllt  und  als  , Wassermatratze**  für  die  eigentliche  Blase  dient 
(Rectum).  Uebrigens  sei  hier  bemerkt,  dass  Kästchen  und  Lederüberzug  mit 
einem  wasserdichten  Lack  überzogen  sind,  so  dass  es  dadurch  ermöglicht  wird, 
auch  die  thierische  Blase  an  dem  Phantom  zu  verwenden.  Ich  habe  aber  ge- 
funden, dass  die  Befestigung  eine  mühsame  ist  und  dass  für  die  grössere  Natür- 
lichkeit der  Verhältnisse  nicht  viel  gewonnen  ist. 
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den  Ureleron  den  Austritt  nach  hinten  gestatten.  Die  kleinen 
Gummischläuche  münden  daselbst  in  einen  kleinen,  von  hinten  her 
zugänglichen  Raum,  der  später  noch  erwähnt  werden  wird.  Ihre 
Enden,  m  welche  farbige  Flüssigkeiten  für  cystoskopische  Zwecke 
injiciH  werden  können  —  und  zwar  verborgen  für  den  Cysto- 
skopirenden  — ,  sind,  wenn  die  Blase  gefüllt  ist,  mit  kurzen  Glas- 
stäbchen verschlossen.  Fig.  2  zeigt  femer  noch,  dass  der  Deckel 
des  vorderen  Raumes  zu  öffnen  ist,  was  für  die  vorbereitenden 
Manipulationen  zum  Hineinlegen  und  Füllen  der  Haniblase  noth- 
wendig  ist. 

Aus  Fig.  2  ist  endlich  ersichtlich,  wie  die  mit  Wasser  gefölhe 
Harnblase  und  die  Urethra  in  situ  sich  darstellen.    Die  Harnröhre 

Fig.  3. 


ist  mit  einem  Kocher'schen  Schieber  verschlossen,  damit  kein 
Wasser  herausfliesst.  Bei  vorsichtigem  Manipuliren  ist  dies  nor- 
m<iler  Weise  (d.  h.  bei  Füllung  mit  150  Cbctm.  Wasser)  zu  ver- 
meiden. Dem  Uebelstand  lässt  sich  jedoch  aufs  Einfachste  durch 
Schrägstellen  des  ganzen  Apparates  abhelfen,  resp.  dadurch,  dass 
die  im  Innern  befindliche  Ilohlkugel  nicht  in  horizontaler  i),  son- 
dern in  mehr  geneigter  Fläche  halbirt  wird;  dadurch  werden  sogar 


0  Wie  auf  dem  Modell. 

2)  Zweimal  in  die  Blase  entleert,  würde  es  der  Normalfüllung  für  cysto- 
skopiäclic  Zwecke  entsprechen. 
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\>rhältnis*<p  geschaffen,  welche  denjenigen  am  liegenden  Menschen 
noch  mehr  entsprechen  (Fig.  3). 

Fi^.  4  endlich  stellt  das  Phantom  in  geschlossenem  Zustande 
dar  mit  eingeführtem  Lithotriptor. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  der  Rückentheil  des  Kästchens 
rinen  senkrecht  stehenden,  mit  Schiebewand  versehen  Behälter  ent- 
hält, in  welchem  einige  Utensilien  untergebracht  werden  können, 
z.  B.  ein  Fläschchen  von  75  Cbctra.  Inhalt 2),  ein  Trichterchen  und 
Steine  (Mörtelstücke!),  welche,  im  Wasser  unlöslich,  nach  den  ver- 
>rhiedenen  Consistenzgraden  der  Blasensteine  angefertigt  werden 
könnten.     Für  den  Unterricht,    zur  Einübung  cystoskopischer  Dia- 

Fig.  4. 


piosen,  würde  es  sich  empfehlen,  pathologische  Gebilde  in  Form 
von  bunten  Reliefbildchen  (vielleicht  aus  Gyps)  machen  zu  lassen, 
welche  durch  die  obere  BlasenöfTnung  an  einem  Draht  ins  Innere  ge- 
hracht  bürden,  um  von  dem  Cystoskopirenden  diagnosticirt  zu  werden. 
Die  Anwendungsweise  des  ganzen  Apparates  ist  so  einleuch- 
tend, dass  sie  nicht  näher  beschrieben  zu  werden  braucht.  Er 
eiirnet  sich  zur  Demonstration  der  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse im  klinischen  Unterricht;  in  der  einfachsten  Weise  kann 
mit  ihm  das  Wesen  der  Lithotripsie  erläutert  werden;  er  eignet 
sieh  fenier  zur  Selbsteinübung  für  Studirende  und  Aerzte.  AVie 
viele  treten  nicht  in  die  Praxis  ein,  ohne  je  einen  Stein  mit  der 
Sonde  gefühlt  zu  haben;  und  doch  muss  dieser  Nachweis  von  jedem 
Arzt  verlangt  werden.  Oder  wie  viele  Chirurgen,  die  später  Litho- 
tripsien  machen  wollen,  hatten  nie  Gelegenheit,  eine  solche  auch 
nur  zu  sehen!  Für  das  cystoskopische  Sehen  und  Beurtheilen 
bietet  der  Apparat  eine  bequeme  Vorübung. 
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Uebrigens  ist  die  praktische  Verwerthung  der  genannten  Untrr- 
siichungs-  und  Operationsmethoden  am  kranken  Menschen  nach 
meinem  Dafürhalten  nicht  der  alleinige  Zweck,  den  das  Arbeiten 
an  einem  solchen  Phantom  verfolgt.  Die  zarten  und  subtilen  Be- 
wegungen an  den  Instrumenten,  die  Manipulationen,  welche  beide 
Hände  oft  gemeinschaftlich,  aber  nach  verschiedener  Richtung  aus- 
zuüben haben,  die  Beurtheilung  von  Eindrücken,  welche  durch 
sondenförmige  Instnimente  von  einem  dem  Auge  nicht  zugäng- 
lichen Räume  auf  unser  Gefühl  übertragen  w^erden,  alles  dies  trägt 
ganz  im  Allgemeinen  zur  Erhöhung  unserer  Sensibilität,  zur  Ver- 
schärfung des  Tastgefühls  bei  und  verschafft  unserer  Hand  jenen 
Tact  und  jene  Zartheit,  welche  Kranke,  die  an  empfindlicher  Stelle 
palpirt,  sondirt  oder  gar  operirt.  werden  müssen,  ungemein  zu 
schätzen  pflegen. 

Nachschrift.  Dass  ein  Bedüi-fniss  für  ein  Harnblasenphan- 
tom in  der  ärztlichen  Welt  vorhanden  ist,  dass  dasselbe  sozusagen 
in  der  Luft  liegt,  geht  daraus  hervor,  dass  zu  gleicher  Zeit  mit 
mir  ein  anderer  Arzt,  Dr.  Wossidlo  (Berlin),  auf  die  Idee  kam. 
ein  solches  zu  construiren.  Dieser  Umstand  ist  überhaupt  die 
Veranlassung  für  mich  gewesen,  diese  Zeilen  schon  jetzt  zu  ver- 
öffentlichen. Ich  hatte  mein  Modell  mit  den  nöthigen  Anlagen 
Ende  0  et  ob  er  dieses  Jahres  an  das  Kaiserliche  Patentamt  ge- 
schickt zur  Anmeldung  zum  Gebrauchsmusterschutz  und  wollte  mit 
der  Veröffentlichung  warten,  bis  das  Patentamt  sein  Urtheil  ge- 
sprochen. Das  ist  auch  der  Grund,  warum  ich  bisher  mit  keiner 
Firma  zur  Herstellung  des  Phantoms  in  Verhandlung  getreten  bin. 
Gestern  nun,  am  2.  December,  erhalte  ich  aus  Berlin  die  Allge- 
meine medicinische  Central-Zeitung,  in  welcher  sich  ein 
Referat  über  die  Demonstration  eines  neuen  Blasenphantoms  von 
Seiten  des  Herrn  Wossidlo  in  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  (Sitzung  vom  13.  November)  befindet,  das  dieselben 
Zwecke  verfolgt,  wie  das  meinige.  Deshalb  entschloss  ich  mich 
begreiflicher  Weise  kurzer  Hand  zu  der  vorliegenden  Veröffent- 
lichung. Man  sieht:  non  solum  libelli  habent  sua  fata  sed  etiam 
phantomata. 
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lieber  osteoplastische  Füllung  von  Knochen- 
höhlen, besonders  der  Tibia. 

Von 

Dr.  ]fl.  Vr.  af  Hchult^n, 

Professor  der  Cbirui^ie  in  Helsingfors. 

(Hierzu  Taf.  V.) 


Die  Höhlen,  welche  in  den  langen  Knochen,  speciell  Tibia  und 
Femur,  nach  Entfernung  von  Sequestern  oder  nach  gründlichem 
Ausschaben  zunickbleiben,  bereiten  oft  den  Chinirgen  bedeutende 
S<hwierigkeiten,  bevor  ihre  definitive  Heilung  erreicht  worden  ist. 
Wenn  die  Höhlen,  weit  geöffnet  und  gut  ausgeschabt,  sich  selber 
überlassen  werden  oder  tamponirt  gehalt-en  werden,  so  tritt  wohl 
pine  langsame  Heilung  ein,  theils  durch  Knochenneubildung,  theils 
durch  Bindegewebe,  aber  der  Regel  nach  sind  secundäres  Aus- 
si'haben  und  Cauterisiren  nöthig  in  wiederholter  Ausfühnmg  und 
das  Resultat,  welches  nach  jahrelangem  Mühen  erreicht  wurde,  ist 
keineswegs  stets  besonders  ausgefallen:  eine  breite,  schwache  Narbe, 
in  welcher  gewöhnlich  sich  später  wieder  Fisteln  ausbilden.  Diese 
Beschreibung  betrifft  in  erster  Hand  Knochenhöhlen  der  Tibia  nach 
Osteomyelitis,  selten  auch  nach  Tuberculose.  Die  Theile  der 
Höhle,  welche  in  den  an  die  Epiphysen  angrenzenden  Partien 
liegen  und  in  die  Nähe  der  Gelenkknorpel  kommen,  heilen  beson- 
ders langsam  und  schwierig  und  erfordern  speciell  wiederholte  Ein- 
irriffe.  Was  die  Knochenhöhlen  des  Femurs  anbetrifft,  so  sind  diese 
nur  sehr  langsam  zur  Heilung  zu  bringen,  in  Folge  der  tiefen, 
schwer  erreichbaren  Lage  und  sind  es  auch  nur  Ausnahmefälle, 
wo  nach  scheinbar  errungener  Heilung  keine  neuen  Fisteln  auf- 
treten und  von  neuem  behandelt  werden  müssen.  Dass  unter  sol- 
chen Umständen  das  Schicksal  besonders  mittelloser  Kranken  sich 

ArehiT  fttr  klio.  Chirurgie.   52.  Bd.    Heft  1.  |q 
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weni^  pünstip:  ^ostaltot,  ist  unzweifelhaft,  da  ihre  Arbeitskraft  ein- 
geschränkt und  zeitweilig  aufgehoben  wird,  wie  auch  eine  Amyloid- 
wandlung  der  Nieren  in  Folge  der  verlängerten  Eiterung  in  vielen 
Fällen  noch  hinzutritt. 

Sicher  und  ohne  allzu  grossen  Zeitaufwand  diese  so  gewöhn- 
lichen Knochenhöhlen  auszuheilen,  ist  sicher  ein  allgemein  gefühltes 
Bedürfniss  aller  praktischen  Chirurgen.  Versuche  und  Vorschläge 
in  dieser  Richtung  fehlen  auch  nicht.  Ich  will  die  wichtigsten  in 
aller  Kürze  anfiihren. 

1.  Es  ist  vorgeschlagen,  die  gut  gereinigte  Höhle  sich  mit 
Blut  füllen  zu  lassen,  durch  aufgelegtes  Protectiv  dasselbe  vor  Aus- 
trocknen zu  bewahren  und  so  eine  Heilung  „unter  dem  feuchten 
Blutschorfe"  (Schede^))  anzubahnen.  Eine  solche  Heilung  ist 
ohne  Zweifel  möglich,  wenn  nur  die  Höhle  genügend  aseptisch  ge- 
macht werden  kann,  was  aber  nur  selten  zu  erreichen  ist;  das 
Verfahren  kann  in  passenden  Fällen  angewandt  werden;  ein  wenig 
Zeit  kann  so  gewonnen  werden,  aber  das  erreichte  Heilresultat  ist 
wohl  kaum  sicherer  und  besser  als  bei  gewöhnlicher  Tamponbe- 
handlung. Trotz  der  beinahe  unglaublich  schnellen  von  Schede 
berichteten  Heilungen  (eine  grosse  150  Cbcm.  haltende  Tibiahöhlc 
wurde  in  3  Wochen  geheilt!)  hat  die  Methode  keine  praktische  Be- 
deutung errungen.  Li  der  neuesten  Zeit  hat  Neu b er  (Archiv  für 
klin.  Chirurg.  Bd.  51,  S.  683)  die  Methode  in  der  Weise  modificirt. 
dass  er  die  Knochenhöhle  mit  jodoformirten  Bluttampons  (das  Blut 
mischt  sich  mit  in  die  Höhle  gegossener  Jodstärke)  anfüllt.  Er  hat 
gute  Resultate  erzielt,  findet  aber  die  Methode  nicht  geeignet,  für 
tiefe  und  grosse  Knochenhöhlen  oder  ungleichmässige  Mulden  mit 
überall  oder  theilw^eise  steil  abfallenden  Wandungen ;  für  diese  will 
er  Hauteinstülpungen,  Transplantation  und  Implantation  verwenden. 

2.  Man  hat  weiter  vorgeschlagen  die  gut  gereinigte  Höhle 
mit  decalcinirtem  Knochen  auszufüllen  (Senn^),  KüramelP), 
Le  Den  tu*)  u.  A.).     Aber    dieser  verhält    sich  wie.  ein    fremder, 


0  Ueber  die  Heilung  von  Wunden  unter  dem  feuchten  Blutschorfe.  Arch. 
f.  klin.  Chir.   Bd.  34.    S.  245. 

2)  Senn,  On  the  healing  of  aseptic  bonecavities  by  Implantation  of  anti- 
septic  decalcified  bone.     Amer.  Journ.  of  med.  science.    1889. 

')  Kümmel],  Ueber  Knocheninplantation.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1891.   No.  11. 

*)  Le  Den  tu,  Gaz.  des  hop.    1891.   No.  40. 
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resorbirbarer  Körper;  derselbe  besitzt  nur  ein  provisorisches  Be- 
•srehen  und  wird  nach  und  nach  mit  Knochen  oder  Bindegewebe 
ersetzt.  Ist  der  Verlauf  aseptisch,  so  tritt  die  Resorption  ungestört 
m;  tritt  Eiterung  auf,  so  wird  der  Fremdkörper  ausgestossen.  In 
keinem  der  Fälle  bringt  die  Einfuhnmg  desselben  in  die  Höhle  einen 
eiirentlichen  Zeitgewinn  mit  oder  den  Vortheil  einer  kräftigeren  Narbe. 

Die  Höhle  mit  unresorbirbarera  Material  anzufüllen 
—  zu  plombiren  wie  ein  Zahn  plombirt  wird  —  ist  von  Drees- 
nian^)  vorgeschlagen  und  versucht  worden,  der  Gyps  zu  diesem 
Zweck  benutzte,  von  Martin^),  der  theils  Gyps,  theils  Guttapercha 
gebrauchte,  von  May  er  ^)  und  Sonnen  bürg,  die  Kupferamalgam 
in  Anwendung  gezogen.  Dieses  Verfahren  kann  aber  nur  in  voll- 
kommen aseptischen  Höhlen  und  in  kleinem  Maassstab  gelingen. 
Zu  demselben  Resultat  gelangt  auch  Stäche w*)  in  seinen  an 
Thieren  angestellten  Versuchen,  in  welchem  er  fünf  verschiedene 
Füllungen  benutzte,  Gyps,  Cement,  Guttapercha,  Kitt  und  Kupfer- 
amalgara  (letzteres  schien  am  meisten  dem  Zweck  zu  ent- 
sprechen). In  einem  von  Heintzc^)  veröffentlichten  Fall,  wo  eine 
Tihiahöhle  mit  Kupferamalgam  ausgefüllt  wurde,  gelang  es  nach 
ve^^chiedenen  Schwierigkeiten  die  Heilung  zu  erzielen;  ob  aber 
diese  bestehen  wird,  wenn  Pat.  zu  gehen  anfängt,  lässt  sich  noch 
nicht  entscheiden.  Die  ganze  Idee,  in  einen  kranken  Knochen,  wo 
d(><h  entzündliche  Processe  noch  weiterhin  aufzutreten  pflegen,  einen 
fremden  Körper  einzuheilen,  ist  wenig  anziehend. 

3.  Weiter  hat  man  versucht,  die  Höhle  mit  frisch  abge- 
lösten Knochenstücken,  entweder  vom  Kranken  selber 
«»der  einem  anderen  Individuum,  auszufüllen.  Eine  so 
vollständige  Einheilung  derartiger  Knochenstücke,  dass  diese  sich 
nicht  nur  wie  fremde  Körper  verhalten,  wird  von  einigen  als  mög- 
lich angesehen,    während    andere    dieser  Ansicht  widerspreclion  ^). 


0  üeher  Knochenplombirung.    Beitr.  zur  klin.  Chir.    Bd.  9.    S.  804. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.    1894.    S.  193. 

')  Deutsche  med.  Wochenschr.    1893.   No.  19. 

*)  Versuche  über  KnocheaplombiruDg  bei  höhlen  förmigen  Defecten  der 
Knochen.    Beitr.  zur  klin.  Chir.    Bd.  ITI.    S.  809. 

')  £in  Fall  von  Heilung  einer  grossen  Knochenhöhle  in  der  Tibia  durch 
Plombirung  mit  Kupferamaigam.    Deutsche  med   Wochenschr.     1895.     No.  25. 

*)  Schmitt,  üeber  Osteoplastik.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  45.  S.  401, 
u.  Barth,  Ueber  histologische  Befunde  nach  Knochenimplantation.  Arch.  f. 
klin.  Chir.   Bd.  46.    S.  409. 
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Jedenfalls  iniiss  die  Heilung  sich  vollkommen  aseptisch  gestalten, 
wenn  ein  Resultat  erzielt  werden  soll,  und  dieses  gelingt  nur  selten 
hei  der  Heilung  von  Sequesterhöhlen.  Passendes  Material  wird 
wohl  auch  nicht  stets  bei  der  Hand  sein.  —  Wird  dasselbe  anderen 
Thierspecies  (Hund,  Kaninchen)  entnommen,  so  kann  es  sich  selbst- 
verständlich nur  als  Fremdkörper  verhalten,  bestenfalls  eingekapselt 
und  resorbirt  werden. 

4.  Man  hat  auch  versucht  die  Knochenhöhle  aufzuheben 
oder  zu  vermindern,  um  dadurch  die  Einstülpung  von 
Haut  und  Periost  in  dieselbe  zu  ermöglichen.  Zu  diesem 
Zweck  hat  man  von  der  Vorderwand  und  den  Hint^rwänden  soviel 
abgemeisselt,  dass  die  Höhle  in  eine  flache  Rinne  umgewandelt 
wurde,  worauf  Haut  und  Periost  durch  Suturen,  Compression  oder 
eingeschlagene  Nägel  (Neuber)  an  den  Boden  derselben  fixirt 
wurde.  Dieses  Verfahren  wird  bei  Höhlenbildungen  in  der  Mitte 
der  Diaphysen  der  langen  Knochen  angewandt  (wenn  auch  nur 
schwer  auszufuhren  am  Femur  und  Radius).  Aber  für  die  tiefen, 
am  schwierigsten  zu  heilenden  Höhlen,  die  sich  gegen  die  Epiphysen 
hin  erstrecken,  ist  sie  völlig  unbrauchbar.  Dass  man  in  seinem  Be- 
streben solche  Flachrinnen  anzulegen  nicht  allzu  radical  vorgehen 
darf,  hebt  Bier^)  mit  Recht  hervor,  indem  er  einige  minder  gut 
abgelaufene  Fälle  aus  Esmarch*s  Klinik  anfuhrt.  Durch  Ent- 
fernung allzu  viel  Knochens  schwächt  man  die  Kraft  des  Knochens 
und  wird  auch  die  Operation  recht  eingreifend. 

5.  Schliesslich  hat  man  sich  bemüht,  die  Knochenhöhle 
wirklich  osteoplastisch  auszufüllen,  d.h.  durch  Umlagening 
der  eigenen  Knochen  der  Höhlenwand,  welche  im  Zusammenhang 
mit  Periost  und  Weichtheilen  verbleiben  und  von  daher  eruährt 
werden.  Wenn  auch  diesen  Zweck  nicht  deutlich  erfüllend,  so  kann 
doch  Bier's^)  sog.  osteoplastische  Nekrotomie  hier  erwähnt 
werden.  Dieselbe  bezweckt  durch  einen  Längs-  und  zwei  Quer- 
schnitte einen  Lappen  zu  formiren,  welcher  nach  oben  geklappt 
wird,  worauf  der  Sequester  entfernt,  die  Höhle  gereinigt  und  durch 
Zurückklappen  des  Deckels  verschlossen  wird.  Hierdurch  wird  die 
Höhle    natürlich  nicht    ausgefüllt,    sondern    nur  verdeckt.     Es    ist 


0  Osteoplastische  Nekrotomie  nebst  Bericht  über  die  an  der  Kieler  chir. 
Klinik  ausgeführten  Methoden  der  Nekrotomie.    Arch.  f.  klio.  Chir.  Bd.  43.  S.  121. 
2)  1.  c. 
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schwer  zu  verstehen,  dass  so  ein  wirklicher  Vortheil  erreicht  wird 
—  wenn  nicht  ausnahmsweise  einmal  eine  Heilung  nach  Schede 
stattfinden  kann.  Bier 's  eigene  Resultate  sind  auch  nicht  allzu 
sehr  ermuthigend. 

Weit  zweckentsprechender  verfährt  Lücke ^).  Hier  folgt  seine 
eigene  Beschreibung:  „Es  wird  ein  Längsschnitt  durch  die  vor- 
handenen in  einer  Richtung  liegenden  Knochenlöcher  durch  Haut 
and  Periost  gefuhrt,  die  Knochenschale  wird  gleicher  Richtung  auf- 
s:emeisselt,  dann  werden  oben  und  unten,  wo  die  Sequesterhöhlc 
und  der  Längsschnit  enden,  quere  Schnitte  über  den  Knochen  ge- 
tTdirt,  ebenfall  hier  der  Knochen  durchgemeisselt  und  dann  an  der 
Basis  des  so  erhaltenen  Lappens  der  Knochen  von  innen  mit  einem 
schmalen  Meissel  durchtrennt.  Nun  kann  der  Hautperiostknochen- 
lappen  nach  innen  oder  aussen,  je  nachdem  er  gebildet  ist,  aufge- 
klappt werden.  Um  ihn  dann  in  die  von  Sequester  und  den  Gra- 
nulationen gereinigte  Höhle  einzuknicken,  meisseltc  ich  an  seiner 
Basis  eine  so  grosse  keilförmige  Leiste  von  der  Knochenseite  ab, 
dass  nun  die  Einklappung  leicht  von  statten  ging.  In  dem  ersten 
Falle  wurden  zwei  solcher  Lappen  von  der  Innen-  und  Aussenseitc 
der  Tibia  gebildet  und  damit  die  Sequesterhöhle  gänzlich  ausge- 
füllt.   Die  Heilungsdauer  wird  dadurch  beträchtlich  abgekürzt." 

Lücke  fugt  hinzu,  dass,  da  es  sich  bei  späteren  Operationen 
schwierig  erwies,  den  Knochenlappen  von  innen  her  zu  durch- 
irennen,  er  später  kleine  Schnitte  an  der  Basis  des  Lappens  durch 
Haut  und  Periost  geführt  hat  und  von  diesen  aus  mit  schräg  ge- 
stelltem Meissel  den  Knochen  der  Länge  nach  durchtremit  habe. 

Diese  sogenannte  Einklappungsmethode  eignet  sich  nach  Lücke 
am  besten  an  den  Diaphyscn;  die  grossen  Höhlen  der  Epiphysen 
will  er  mit  gestielten  Periostknochenlappen  ausfüllen. 

Es  scheint  mir  unzweifelhaft,  dass  das  in  Punkt  5  angeführte 
Princip  den  natürlichen  und  richtigen  Weg  für  die  operative  Hei- 
lung von  Knochenhöhlen  angiebt,  die  sich  nicht  in  Flachrinnen  um- 
waiideln  und  gegen  deren  Boden  Haut  und  Periost  sich  direct  an- 
heilen lassen,  wie  es  unter  Punkt  4  erwähnt  wurde.  Nur  durch 
eine  solche  Osteoplastik  mit  lebendem  Knochen  kann  eine  sichere 
und  schnelle  Obliteration  einer  Knochenhöhle  zu  erlangen  sein.    Das 

*)  Zur  osteoplastischen  Nekrotomie.  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  No.  48. 
S.  994.    Seio  erster  Fall  stammt  vom  November  1888. 
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Material  zur  Füllung  der  Höhle  ist  in  den  eigenen  Wänden  der 
Höhle  zu  finden,  es  gilt  aber  die  Operationstechnik  so  weit  auszu- 
bilden, da$s  der  Zweck  in  wechselnden  Fällen  erreicht  wird.  Das 
von  Lücke  eingeschlagene  Verfahren  ist  ohne  Zweifel  in  vielen 
Fällen  zweckentsprechend,  scheint  aber  zwar  für  die  schweren 
Fälle,  wo  die  Operation  am  meisten  von  Nöthen  ist,  nicht  abge- 
passt  zu  sein. 

Ehe  ich  auf  meine  eigenen  Versuche  und  Erfahrungen  in  Be- 
zug auf  die  Osteoplastik  zur  Füllung  der  Knochenhöhlen  eingehe, 
wo  ich  besonders  die  der  Tibia  im  Auge  habe,  will  ich  die  An- 
sprüche formuliren,  welche  meiner  Ansicht  nach  an  die  Operation 
gestellt  werden  müssen.     Diese  folgen: 

a)  Form  und  Masse  des  Knochens  und  zugleich  dessen  Festig- 
keit sollen  möglichst  wenig  geändert  werden,  während  die  Höhle 
so  vollständig,  wie  nur  zu  erzielen,  aufgehoben  oder  ausgefüllt  wer- 
den muss; 

b)  auch  die  Hautränder  müssen  so  weit  vereinigt  werden,  dass 
nach  der  Heilung  nur  eine  schmale  Narbe  entsteht; 

c)  die  Operation  darf  sich  nicht  so  eingi'eifend  gestalten,  dass 
durch  dieselbe  eine  nennenswerthe  Gefahr  entsteht. 

Die  ersten  beiden  Anforderungen  müssen  meiner  Ansicht  nach 
so  erfüllt  werden  1),  dass  die  Vorderwand  der  Höhle  ganz  entfernt 
wird  und  diese  selbst  durch  Schaben  und  Meissein  in  eine  mög- 
lichst rechtwinkelig  parallelipipedische  Form  gebracht  wird.  Hier- 
auf werden  die  Seitenwände  von  innen  gelöst  aber  in  Verbindung 
mit  dem  Periost  belassen,  gegen  einander  gerückt  und  in  dieser 
Steljung  durch  Suturen  befestigt;  alsdann  werden  auch  die  Haut- 
ränder mit  einander  vernäht.  Die  Verschiebung  der  gelösten  Seiten- 
wände wird  nur  dadurch  ermöglicht,  dass  ein  Theil  des  gegen  den 
Höhlenboden  angrenzenden  Theiles  der  Wand  fortgemeisselt  wird. 
Wie  aus  den  beigefügten  schematischen  Abbildungen  (Fig.  11,  12) 
hervorgeht,  müsste  die  Partie,  welche  vom  unteren  Theil  der  Seiten- 
wände abgemeisselt  werden  soll,  der  halben  Breite  der  Knoehen- 
höhle  der  Höhe  nach  entsprechen,  damit  die  oberen  Theile  der 
Seitenwände  dicht  an  einander  gerückt  werden  können.  Wenn  die 
Seitenwände  dicht  sind  und  es  der  Festigkeit  des  Knochens  wegen 


1)  Zur  besseren  Verdeutlichung  sind  die  Fig.  1—13  beigefügt. 
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erwünscht  ist,  so  viel  wie  möglich  von  demselben  zu  erhalten,  kann 
es  vortheilhafter  sein  von  den  Seitenwänden  weniger  als  berechnet 
zu  entfernen,  aber  die  Möglichkeit  der  Verschiebung  der  Seiten- 
wände durch  Abmeisseln  der  äussersten  Seitenpartien  des  Bodens 
der  Höhle  (der  auf  Fig.  11  mit  x  bezeichneten  Theile)  zu  befördern. 
Da  die  Weichtheile  natürlich  nicht  ganz  nachgiebig  sind,  muss 
etwas  mehr  als  berechnet  vom  Knochen  abgemeisselt  werden. 

Die  Seitenwände  löst  man  durch  quere  Abmeisselung  oben 
und  unten  und  der  Länge  nach  von  der  Höhle  aus  mit  scharfen 
Meissein.  Dieses  Losmeissein  ist  nicht  stets  ganz  leicht,  besonders 
wenn  die  Höhle  schmal  und  tief  ist.  Dasselbe  wird  durch  die  zu 
diesem  Zweck  hergestellten  Meissel  erleichtert,  deren  Abbildung 
hier  beigefugt  ist  (Figg.  14,  15).  Nachdem  die  Scitenwände  der 
Höhle  in  passender  Höhe  abgemeisselt  und  losgelöst  worden  sind, 
werden  sie  vorsichtig  mit  Haken  nach  aussen  gezogen,  worauf  der 
übrige  Theil  derselben  und  wo  nöthig  die  Scitenränder  des  Bodens 
der  Höhle  ohne  Mühe  mit  dem  Stemmeisen  abgetragen  werden  kann. 

Hierbei  wird  das  Periost  der  Regel  nach  nicht  durchtrennt, 
welches  auch  vor  ungewollten  Beschädigungen  mit  dem  Meissel 
schützt.  Ist  die  Hinterwand  der  Höhle  sehr  dünn,  so  soll  man 
sieh  hüten,  dieselbe  beim  Meissein  zu  durchbrechen;  ist  dieses  doch 
eingetreten,  so  bringt  es  keine  bedeutenderen  Ungelegenheiten,  weil 
der  Bruch  bald  heilt. 

Die  Erfahrung  hat  mir  gezeigt,  dass  die  losgelöste  Seitenwand 
nicht  allzu  dick  sein  darf,  um  einer  partiellen  Nekrose  derselben 
zu  entgehen  und  dass  die  Verpflanzung  der  Stücke  bei  langge- 
streckter Tibiahöhle  —  am  leichtesten  ausführbar  ist,  wenn  die 
Seitenwände  durch  eine  quere  Durchtrennung  in  zwei  gleiche  obere 
und  untere  Theile  getrennt  werden  (Taf.  V,  Pigg.  1,  2). 

Oft  kann  es  auch  vortheilhaft  sein,  die  Seitenwände  so  abzu- 
meisseh),  dass  der  mittlere  Theil  der  Höhle  in  eine  Rinne  ver- 
wandelt wird  und  nur  die  oberen  und  unteren  Drittel  der  Seiten- 
wände, denen  alsdann  eine  dreieckige  Form  gegeben  wird,  und 
welche  den  schwer  ausfüllbaren  an  die  Epiphysen  grenzenden 
Theilen  der  Höhle  entsprechen,  verpflanzt  werden    (Figg.  6,  7,  8). 

Bei  schmalen  Höhleu  kann  schliesslich  auch  nur  die  Verpflan- 
zung der  einen  Wand  --  vorzugsweise  der  dünneren  —  genügen 
tFigg.  3,  4,  8,  9). 
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Ein  paar  Male  löste  sich  bei  der  Abnieisselung  das  mobilisirte 
Knochenstück  von  seinem  lockeren  Zusammenhang  mit  dem  Periost 
und  wurde  alsdann  entfernt.  Wenn  auch  die  Nachtheile  hiervon 
nicht  allzu  gross  sind,  da  das  erhalten  gebliebene  Periost  neues 
Knochengewebe  producirt,  so  kann  doch  die  Festigkeit  des  Knochens 
leiden,  wenn  allzu  grosse  Stücke  verloren  gehen.  Man  nmss  sich 
daher  in  dieser  Beziehung  vorsehen. 

Die  gelösten  und  gegen  einander  verschobenen  Seitenwände 
müssen  vennittelst  durchgezogener  Metallnähte  fest  und  sicher 
fixirt  werden  oder  auch,  wenn  die  Spannung  nicht  zu  gross  wird, 
mit  Seidennähten,  die  nur  durch  Periost  und  Haut  gehen.  Die 
Löcher  durch  den  Knochen  für  die  Metall  nähte  müssen  vorsiclitig 
gebohrt  werden,  wenn  man  nicht  vorzieht,  dieselben  vor  der  Lösung 
der  Knochenstücke  anzubringen.  Aber  auch  nach  der  Loslösung 
können  dieselben  leicht  angebracht  werden  bei  Benutzung  des  von 
den  Zahnärzten  gebrauchten  Tretbohrers,  welcher  auch  lur  den 
Chirurgen  ausserordentlich  praktisch  ist.  Die  Hautränder  werden 
lur  sich  vereinigt,  wobei  berücksichtigt  werden  muss,  dass  einige 
Lücken  bestehen  bleiben,  um  den  Abfluss  von  Blut  und  Wundsecret 
zu  ermöglichen. 

Die  dritte  der  angegebenen  Forderungen  —  dass  die  Operation 
kein  allzu  schwerer  Eingriff  werden  darf  —  soll  keineswegs  zu 
leicht  genommen  werden.  Denn  eine  grosse  Osteoplastik  kann 
einen  bedeutenden  Eingriff  bilden,  durch  lange  Dauer,  Blutverlust 
(trotz  Anlegung  des  Esmarch'schen  Schlauches)  und  durch  die 
der  Operation  folgende  Reaction  und  Eiterung,  w^he  bei  osteo- 
myelitischen Höhlen  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden  kann,  wo 
die  Eitererreger  reichlich  vorhanden  und  oft  von  ungeahnter  Vi- 
rulenz sind,  und  keineswegs  bei  dem  Eingriff  sich  vernichten  lassen, 
eher  im  Gegentheil  in  den  frischen  Knochenstücken,  deren  Circu- 
lation  anfangs  herabgesetzt  ist,  einen  besonders  guten  Nährboden 
linden. 

Ich  habe  es  mir  zur  Regel  gemacht,  die  Osteoplastik  niemals 
sofort  an  die  Aufmeisselung  und  Sequestrotomie  anzuschliessen, 
sondern  führe  dieselbe  einige  Wochen  später  aus,  wenn  die  Höhle 
gut  granuliit.  Bei  zarten  Patienten  und  wo  die  Loslösung  grosser 
Knochenstücke  nöthig  werden  kann,  vertheilt  man  am  besten  die 
Operation  auf  zwei  Sitzungen.    Einer  meiner  Krauken,  bei  welchem 
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eine  Osteoplastik  zur  Füllung  einer  die  ganze  Tibia  eiimehmenden 
Höhle  vorgenommen  wurde,  ward  in  Sorgen  erweckendem  Grade 
von  der  Operation  und  der  nachfolgenden  Eiterung  angegriffen. 

Besonders  will  ich  vor  einer  äusseren  Compression  zur  ße- 
liirderung  der  Verwachsung  der  Knochenlappen  beim  x\ulegen  des 
Verbandes  warnen;  hierbei  wird  der  Kreislauf  in  denselben  gestört 
und  zu  gefährlichen  Coniplicationen  Veranlassung  gegeben.  Ich 
besitze  eine  theuer  erkaufte  Erfahmng  in  dieser  Beziehung.  In 
einem  allerdings  schw^eren  mid  complicirten  Fall,  wo  der  Process 
sowohl  die  Tibia,  das  Fussgelenk  und  den  Talus  angegriffen  hatte, 
wurde  der  Verband  etwas  fest-er  angelegt  in  der  Absicht,  durch 
Druck  die  Knochenpartien  aneinander  genähert  zu  halten;  eine 
Gangrän  in  Haut  und  Periost  war  die  Folge  und  trug  wahrschein- 
Hch  das  Ihrige  zur  Entstehung  einer  so  heftigen  Infection  bei,  dass 
die  vorgenommene  Amputation  den  tödtlichen  Ausgang  nicht  ab- 
wenden konnte. 

Die  Erfahrung  hat  mir  gerzeigt,  dass  der  beste  Verband  bei 
diesen  jedenfalls  schwierigen  Operationen  in  einem  Schutze  gegen 
äussere  ßeriihrung  oder  Verunreinigung  des  Operationsgebietes  be- 
steht, dass  aber  das  Operationsgebiet  sonst  ohne  Bedeckung  mit 
Verbandmaterial  jeder  Art  bleiben  soll.  Diesen  sog.  Schutz  verband, 
der  sich  auf  das  Prüicip  stützt,  dass  eine  Wunde  am  besten  heilt, 
wenn  dieselbe,  gegen  alle  äusseren  Einflüsse  geschützt,  sich  selber 
überlassen  bleibt,  ohne  dem  Reiz  des  anhaftenden  Verbandes  oder 
einer  Compression  bei  Anlegung  desselben  ausgesetzt  zu  sein, 
liabe  ich  rait  grösstem  Nutzen  auch  in  vielen  anderen  Fällen  ver- 
wendet, i)  Einer  der  Vorthoile  dieser  Verbandmethode  besteht  darin, 
dass  die  Operationswunde  sich  auffallend  schmerzlos  verhält  und 
dass  alle  schmerzhaften  Verbandwechsel  fortfallen.  Bei  den  Ope- 
rationen, die  hier  in  Frage  kommen,  wird  der  Verband  folgender- 
massen  angelegt.  (Ich  nehme  eine  Knochenplastik  der  Tibia  an.) 
Wenn  die  Operation  beendet  und  der  Schlauch  entfernt  worden  ist, 
entsteht  nicht  selten  Anfangs  eine  reichliche  Blutung;  das  Bein 
wird  elevirt  gehalten  und  mit  einer  Tüllcompresse  ein  leichter 
Druck  auf  das  Operationsgebiet  ausgeübt.  Gewöhnlich  steht  die 
parenchymatöse  Blutung  bald,  die  Tüllcompresse  wird  entfernt  und 

')  Ich  behalte  mir  vor,  in  anderem  Zusammenhang  auf  die  Frage  des 
oaturgemässen  Verbandes  näher  einzugehen. 
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das  Bein  auf  eine  Volkmann 'sehe  T- Schiene  gelagert,  die  mit 
Holzwolle  oder  Mooskisson  gut  ausgepolstert  ist.  Solche  Kissen 
werden  auch  ober-  und  unterhalb  des  Operationsgebietes  auf  das 
Bein  gelegt,,  lieber  die  Wunde  wird  ein  Drahtgestell  (durch  Aus- 
kochen sterilisirt)  gelegt,  welches  an  den  das  Bein  deckenden 
Kissen  seine  Stütze  findet.  Unter  diesem  Drahtgest^U  liegt  die 
Wunde  frei ;  um  die  Wunde  vor  äusserer  Berührung,  Verunreinigiuig 
durch  Stoffpartikel  u.  s.  w.  zu  schützen,  wird  über  das  Gestell 
ein  Stück  Wachstaft  gelegt.  Bisweilen  habe  ich  eine  Glasscheil>e 
über  dem  Drahtgestell  eingefügt,  um  die  Wunde  direct  beobachten 
zu  können.  Das  Bein  wird  in  gering  elevirter  Stellung  einige  Tage 
gehalten.  Die  Verbandkissen  saugen  das  abfliessende  Blut  ab, 
welches  auf  der  Wunde  theilweise  eintrocknet.  Das  Bein  w^ird  8 
bis  14  Wochen  ungerührt  gelassen,  worauf  ein  Verbandwechsel 
stattfindet,  die  Hautnähte  werden  entfernt,  die  Schiene  mit  neuen 
Kissen  versehen  und  der  Schutzverband  wieder  aufgelegt.  Zeigt 
sich  stellenweise  eine  geringe  Eiterung,  so  wird  das  Secret  leicht 
abgetupft,  ein  wenig  Borvaseline  aufgelegt  und  der  Schutzverband 
wieder  angebracht.  So  verfährt  man  bis  zur  erfolgten  Heilung, 
kann  aber  auch,  wenn  nur  noch  Granulationen  da  sind,  einen 
gewöhnlichen  Verband  gebrauchen. 

Die  Regeln,  zu  welchen  ich  für  die  Ausführung  osteoplastischer 
Operationen  durch  meine  Erfahrung  gekommen  bin,  sind  folgende. 
Ich  nehme  hierbei  einen  Fall  von  Osteomyelitis  der  ganzen  Dia- 
physe  der  Tibia  an. 

1.  Sequestrotomie  und  Regelung  der  Höhle.  Nachdem 
das  Bein  einige  Minuten  in  erhobener  Stellung  gehalten  worden 
ist,  ynrd  ein  Guramischlauch  um  den  Oberschenkel  gelegt.  Ein 
Schnitt  wird  über  die  dicht  unter  der  Haut  liegende  Fläche  der 
Tibia  von  der  oberen  Epiphyse  bis  zur  unteren  gefuhrt;  dieser 
Schnitt  soll  womöglich  vorhandene  Fistelöffnungen  verbinden  und 
bis  auf  den  Knochen  geführt  werden.  Nachdem  das  Periost  abge- 
löst ist,  wird  der  Markcanal  der  Tibia  in  ganzer  Länge  auf- 
gemeisselt  und  die  vordere  AVand  entfernt.  Darauf  werden  Sequester 
entfernt,  Granulationen  und  morscher  Knochen  ausgeschabt.  Durch 
Ausmeisselung  wird  die  grosse  Höhle  in  möglichst  rechtwinkelig 
parallelepipedische  Form  gebracht.  Dieselbe  wird  mit  Jodofonn- 
und  steriler  Gaze  fest  tamponirt.    Die  Haut  und  das  Periost  wer- 
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den  durch  einige  Nähte  aneinander  gezogen,  um  einer  allzu  grossen 
Retraction  vorzubeugen.  Der  Verband  wird  angelegt,  während  das 
Bein  in  erhobener  Stellung  gehalten  wird,  worauf  der  Schlauch 
entfernt  wird.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  wird  das  Bein 
in  erhobener  Stellung  gelagert. 

2.  Osteoplastik.  Diese  wird  2 — 3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration vorgenommen,  oder  noch  später,  wenn  der  Fall  frisch  ist 
und  die  Wände  der  Höhle  infolge  ungenügender  Neubildung  von 
Knochen  zu  dünn  sind.  Nachdem  das  Bein  einige  Minuten  erhoben 
gehalten  worden  ist,  wird  ein  Gumraischlauch  um  den  Oberschenkel 
gelegt.  Die  Granulationen  der  Höhle  werden  sorgfältig  entfernt. 
Die  Osteoplastik  wird  je  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen  nach 
einem  der  4  unten  angegebenen  Verfahren  ausgeführt: 

a)  Der  Mitteltheil  der  Höhle  wird  in  eine  Rinne  umgewandelt; 
die  restirenden  oberen  und  unteren  Theile  der  beiden  Seitenwändc 
werden  gelöst  und  gegeneinander  verschoben  (Fig.  6 — 8). 

b)  Der  mittlere  Theil  wird  in  eine  Rinne  verwandelt,  nur  die 
unteren  und  oberen  Theile  der  einen,  dünneren  Seitenwand  wer- 
den losgelöst  und  gegen  die  andere  Wand  verschoben  (Fig.  9 
und  10). 

e)  Die  Seitenwändc  werden  abgelöst  und  in  4  Stücken  gegen 
einander  verschoben,  ohne  Bildung  einer  Rinne  im  mittleren  Theil 
(Fig.  1  und  2). 

d)  Nur  die  eine  Scitcnwand  wird  in  zwei  Stücken  verpflanzt, 
ohne  dass  der  Mitteltheil  zu  einer  Rinne  ausgemeisselt  wird  (Fig. 
9  und  10). 

Auch  Combinatiouen  von  a,  b  und  c  können  ausgeführt 
werden. 

Ich  beschreibe  hier  das  Verfahren  a,  welches  wohl  in  vielen 
Fällen  vorzuziehen  sein  wird;  die  Technik  der  übrigen  geht  un- 
mittelbar aus  der  Beschreibung  hervor. 

Nachdem  das  Periost  etwas  abgelöst  worden  ist,  wird  von 
beiden  Seitenwänden  so  viel  abgemeisselt,  dass  das  mittlere  Drittel 
der  Höhle  in  eine  flache  Rinne  umgewandelt  wird  und  die  nach- 
bleibenden Drittel  der  Seitenwände  eine  ausgezogen  dreieckige  Form 
erhalten,  wie  Fig.  8  zeigt.  Nun  wird  ein  Querschnitt  über  die 
Tibia  durch  Haut  uud  Periost  in  der  Höhe  der  oberen  Grenze  der 
Hohle  geführt;    von  diesen  Schnitten  aus  werden  die  Seiten  wände 
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bis  zur  Basis  durchgonieisselt.  Hierauf  werden  die  Seitenwände 
von  innen  aus  parallel  dem  Höhlenboden  abgemeisselt,  aber  0,6 
bis  1  Ctni.,  je  nach  der  Breite  der  Höhle  oberhalb  des  Bodens, 
wobei  zugeschen  wird,  dass  die  Verbindung  zwischen  Knochenstück 
und  Periost  nicht  gelöst  wird.  Weiter  werden  noch  die  nach- 
gebliebenen Theile  der  Seitenwände  bis  auf  die  Bodenfläche  und 
eventuell  die  seitlichen  Theile  des  Bodens  abgemeisselt.  Darauf 
werden  die  lateralen  Knochenperiost-Hautlappen  aneinander  ge- 
bracht und  in  dieser  Lage  mittelst  einer  oder  zweier  Metallnähte, 
die  durch  den  Knochen  gehen,  lixirt,  wenn  die  Spannung  bedeutend 
ist  —  sonst  nur  mit  Seidennähten,  welche  durch  Haut  und  Periost 
gehen.  In  ganz  derselben  Weise  wird  mit  den  Seitentheilen  vor- 
gegangen, welche  den  unteren  Theil  der  Höhle  begrenzen.  Schliess- 
lich werden  Haut  und  Periost  vernäht,  sowohl  über  der  flachen 
Rinne  im  Mitteltheil  des  Knochens,  wie  über  den  verpflanzten 
Seitenstücken.  Auch  die  Querschnitte  durch  die  Haut  werden  ver- 
näht; bisweilen  ist  es  nöthig,  mit  dem  Meissel  die  Ränder  des 
oberen  und  unteren  Theiles  der  Höhlenwände  abzurunden.  Beim 
Vernähen  werden  passende  Abflussöff'nungen  für  Blut  und  Secrot 
offen  gelassen.  Ein  Verband  wird  aufgelegt,  und  zwar  so,  dass  er 
keine  Compression  ausüben  kann.  Der  Schlauch  wird  entfernt. 
Das  Bein  wird  einige  Tage  erhoben  gelagert. 

Die  Technik  für  die  Ausführung  der  Variationen  b,  c  und  d 
geht  unmittelbar  aus .  obenstehender  Beschreibung  hervor.  Wird 
die  Arbeit  genau  und  sorgsam  ausgeführt,  so  wird  die  ganze  Höhle 
ausgefüllt  und  aufgehoben.  Gewöhnlich  ist  es  aber  schwer,  kleinen»n 
Zwischenräumen  zu  entgehen,  welche  aber  während  der  Heilung 
bald  gefüllt  werden. 

Umfasst  die  Knochenhöhle,  wo  die  Osteoi)lastik  vorgenommen 
werden  soll,  nur  einen  Theil  der  Tibiadiaphyse  (gewöhnlich  den 
oberen  oder  unteren  Theil),  so  wird  die  Operation  in  selbstver- 
ständlicher Weise  modificirt,  wobei  das  Grundprincip,  die  Vei-schie- 
bung  der  Seitenwände,  bestehen  bleibt. 

Die  für  die  Tibia  geltende  osteoplastische  Operation  lässt  sich 
auch  am  Humerus  anwenden.  Viel  grössere  Schwierigkeiten  bietet 
dagegen  die  Behandlung  von  Kno(jhenhöhlen  iui  Femur  dar,  infolge 
der  tiefen  Lage  des  Knochens  und  der  dicken  Schicht  bedeckender 
Weichtheile,    die    den  Knochen   umgeben.     Ich  will   hier  nicht  auf 
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(iio  wonipon  Vorsuchp  oinpchon,  wolcho  ich  in  diosor  Richtung  an- 
jrosfollt  habe.  Dieses  Capitel  erfordert  ein  besonderes  Studium. 
So  viel  ist  gewiss,  dass  die  oft  ausserordentliche  Schwierigkeit,  ja 
rnmöglichkeit,  mit  den  bisher  angewandten  Mitteln  Knochenhöhlen 
im  Feraur  auszuheilen,  die  Ausbildung  einer  Operationstechnik  für 
diesen  Zweck  wünschenswerth  erscheinen  lässt.^) 

Ich  berichte  hier  nun  über  die  Fälle,  in  welchen  ich  bisher 
Osteoplastische  Füllung  von  Tibiahöhlen  vorgenommen  habe.  Ich 
habe  erst  allmälig  die  oben  beschriebene  Technik  entwickelt  und 
bei  meinen  Versuchen  manches  Lehrgeld  zahlen  müssen  —  ein 
Tmstand,  der  nicht  überraschend  ist,  da  ich  mich  auf  diesem 
neuen  Gebiet  nicht  auf  die  Erfahrungen  Anderer  stützen  konnte. 

Fall  L  W.  H.,  Magd,  22  Jahre.  (Journal  24,  1893.)  Aufgenommen 
16.  7.  1892. 

Anamnese:  Vor  neun  Jahren  schwoll  der  rechte  Unterschenkel  unter 
Schmerzen  an  ohne  bekannte  Ursachen.  Nach  einiger  Zeit  bildeten  sich  Fisteln, 
welche  Knochensplitter  entleerten.  Allmälig  heilten  die  Fisteln  unter  Zurück- 
lassung grosser  Narben.  Vor  ungefähr  2  Jahren  schwoll  das  Bein  wieder  an, 
zugleich  öffneten  sich  neue  Fisteln.  Fat.  wurde  im  Sommer  1891  im  Lazareth 
zu  Wiborg  operirt.  Nach  der  Entlassung  aus  dem  Lazareth  bildete  sich  wieder 
eine  Geschwulst  über  dem  unteren  Theii  des  rechten  Fusses  und  dem  Fuss- 
ifelenke  aus;  die  Fisteln  öffneten  sich  wieder  und  heilten  nicht  mehr. 

Status  praesens:  Körperbau  uud  Kräfte  gewöhnlich,  Harn  eiweiss- 
frei.  Der  rechte  Unterschenkel  stark  deformirt,  welches  auf  einer  Auftreibung 
der  ganzen  Ausdehnung  derTibia  beruht,  besonders  aber  des  untersten  Theiles. 
Die  Gegend  der  Malleolen  und  des  Fussgelenkes  ist  spindelförmig  aufgetrieben 
und  betragt  28  Ctm.  (24  Ctm.  am  anderen  Bein).  An  der  Vorderseite  des 
Knochens  besteht  eine  lange,  breite,  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe. 
Die  Narbe  und  Haut  des  unteren  Theils  geröthet.  An  der  Innenseite  des  Beines 
oberhalb  der  Malleolen  mehrere  Fisteln.  An  der  Aussenseite  des  oberen  Theiles 
vom  Bein  Narben  nach  Fisteln.  —  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  normal, 
im  Fussgelenk  aber  grössten theils  aufgehoben, 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  dextr.  post  osteomyelit. 

Behandlung:  Am  18.  7.  wurde  eine  Sequestrotomia  et  Abrasio 
tibiae  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  über  dem  unteren  Vordertheil  der  Tibia 
ein  viereckiger  Hautlappen  mit  der  Basis  nach  aussen  gebildet  wurde,  worauf 
die  Tibia  aufgemeisselt  und  Granulationen  und  Sequester  entfernt  wurden. 
Der  Hautlappen  wurde  wieder  über  die  Höhle  gelegt   und   so   befestigt,   dass 


0  Seitdem  dieses  niedergeschrieben  wurde,  habe  ich  gefumlen,  dass  Knochen- 
hohlen  des  Femur  mit  grossem  Vortheil  durch  Muskelperiostlappen  aus 
der  Umgebung  ausgefüllt  werden.  Das  Verfahren  wird  bald  publicirt  in 
deutscher  Sprache. 
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zwei  Oeffmmgen  zur  Einführung  von  Jodofornigaze  offen  blieben.  Ein  fest 
comprimirender  Verband  wurde  angelegt.  Da  die  Höhle  weiter  fort  eitert, 
wurde  dieselbe  den  14.  9.  von  Neuem  ausgeschabt  und  darauf  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.  Aber  auch  in  dieser  Weise  wurde  kein  besseres  Resultat  er- 
zielt und  daher  am  23.  11.  eine  Osteoplastik  versucht:  Die  Höhle  wurde 
ausgeschabt,  hierauf  wurde  die  äussere  Wand  in  einer  Ausdehnung  von  unge- 
fähr 6  Ctm.  losgemeisselt  und  in  Verbindung  mit  darüber  liegender  Haut  und 
Periost  verschoben  und  gegen  den  Boden  der  Höhle  angedrückt.  In  dieser 
Stellung  wurde  dieselbe  vermittelst  leichter  Compression  durch  einen  der  Haut 
aufliegenden  Tampon  gehalten ,  über  diesen  kam  ein  gewöhnlicher  Verband 
und  T-Schiene.  —  Den  25.  1.  1893  wird  notirt,  dass  die  Höhle  nach  voll- 
kommen reactionslo^em  Verlaufe  vollständig  geheilt  ist.  Sicherheitshalber  ver- 
bleibt Fat.  noch  bis  zum  18.  2.  im  Krankenhause  und  wird  alsdann  ent- 
lassen. 

In  diesem  Falle  hatte  die  Osteomyelitis  in  der  Tibia  vor  neun 
Jahren  angefangen.  Nach  einer  tempofcären  Heilung  brachen  wieder 
Fisteln  auf,  welche  trotz  vorgenommener  Operationen  nicht  heilten. 
Nach  vorausgeschickter  Sequestrotomie  und  zwei  Ausschabungen 
führte  ich  die  Osteoplastik  aus,  durch  Loslösung  der  inneren 
Höhlenwand  und  ohne  noch  die  Technik  vollständig  zu  verwenden, 
die  ich  später  mir  allmälig  für  diese  Operationen  ausgebildet  habe, 
üie  gelöste  innere  Seitenwand  wurde  theils  verschoben,  theils  gegen 
den  Boden  der  Höhle  zu  gebogen  und  durch  leichte  Compression 
befestigt.  Eine  besonders  schnelle  und  günstige  Heilung  erfolgte 
und  ennuthigte  mich  zu  weiteren  neuen  Versuchen. 

Fall  II.  IL  A.,  Pferdeknecht,  19  Jahre  alt.  (.Journal  147,  1893.)  Auf- 
genommen am  6.  1.  1893. 

Anamnese:  Pat.  hatte  sich  am  2.  8.  1890  den  linken  Unterschenkel  an 
der  vorderen  Seite  gestossen;  denselben  Abend  fühlte  er  Schmerzen  in  der 
linken  Hacke  und  am  folgenden  Tage  befiel  ihn  ein  heftiger  Frostschauer  und 
Fieber,  so  dass  er  sich  ins  Bett  legen  musste.  Nach  einigen  Tagen  schwoll 
der  linke  Unterschenkel  an  und  fing  an  zu  schmerzen;  die  Haut  röthete  sich 
und  nach  zwei  Wochen  wurde  eine  Incision  im  Krankenhaus  zu  Wasen,  wo  er 
Aufnahme  gefunden,  gemacht.  In  der  nächsten  darauffolgenden  Zeit  wurden 
nicht  weniger  als  14  Einschnitte  in  das  Bein  des  Pat.  gemacht.  Ende  Decem- 
ber  1890  wurden  Knochenstücke  entfernt,  abenso  Anfang  Januar  1891.  Ende 
dieses  Monats  war  Pat.  auf  und  bewegte  sich  mit  Krücken.  Er  verliess  das 
Krankenhaus  im  Juni  1891  mit  unausgeheilten  Fisteln.  Er  wurde  nun  in  das 
Lazareth  zu  Wasa  im  Juli  1891  aufgenommen,  wo  wieder  Knochenstücke  ent- 
fernt wurden,  und  nach  4  Monaten  ungeheilt  entlassen.  Er  suchte  jetzt  in  dem 
hiesigen  chirurgischen  Krankenhaus  um  Aufnahme  nach  am  18.  12.  1891. 
Hier  wurde  am  19.  12.  die  Tibia  der  ganzen  Länge  nach  aufgemeisselt  und 
einige   kleinere  Sequester  entfernt.  —  Pat,  wurde  am  12.  5.  1892  entlassen; 
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eine  ungeheilte  Fistel  bestand  noch.  Seit  dieser  Zeit  ist  keine  Heilung  ein- 
^treten,  der  Zustand  besteht  unverändert. 

Status  praesens:  Fat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau,  nicht  abge- 
magert. Der  Harn  enthält  Spuren  von  Eiweiss ;  sonst  ist  an  den  inneren  Or- 
ganen nichts  Erwähnenswerthes.  —  Die  zwei  unteren  Drittel  des  linken  Unter- 
schenkels und  besonders  die  Gegend  um  und  aber  dem  Fussgelenk  hochgradig 
aufgetrieben.  Der  Umfang  der  linken  Wade  misst  35,5  Ctm.,  derjenige  ober- 
halb der  linksseitigen  Malleolen  32,5  Ctm.;  die  entsprechenden  Maasse  der 
rechten  Seite  sind  32,5  und  24,5  Ctm.  Die  Zehen  und  der  vordere  Theil  des 
Kusses  normal.  Das  Fussgelenk  ist  in  schwacher  Equinusstellung  beinahe 
ankylotisch.  An  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  findet  sich  in  der  Längs- 
richtung der  Tibia  eine  16  Ctm.  lange  und  4  Ctm.  breite  Wunde,  deren 
Oberthcil  seicht,  deren  Untertheil  jedoch  tiefer  ist.  Der  Wundboden  ist  glatt, 
speckig,  etwas  granulirend;  reichliche  Eiterung.  Die  Wundränder  callös;  die 
umgebende  Haut  verdickt,  dunkel  pigmentirt.  Vom  oberen  Theil  der  Wunde 
erstreckt  sich  in  der  Richtung  nach  oben  eine  4  Ctm.  lange  Narbe,  in  welcher 
die  Haut  mit  der  Tibia  verwachsen  ist.  Die  ganze  Tibia  stark  verdickt.  In 
der  nächsten  Umgebung  der  Wunde  und  über  dem  aufgetriebenen  Fussgelenk 
ist  das  Gefahl  für  Berührung  und  Schmerz,  wie  auch  Kälte  und  Wanne  etwas 
herabgesetzt. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  sin.  post  osteomyelit. 

Behandlung:  Am  7,  1.  wurde  eine  plastische  Operation  in  der 
Weise  versucht,  dass  die  Granulationen  aus  der  Knochenhöhle  ausgeschabt, 
die  Haut  nebst  Periost  gelöst,  ein  von  der  einen  Knochen  wand  gebildeter 
knöcherner  Kamm  abgemeisselt  und  darauf  die  Haut  gegen  den  Boden  der 
Höhle  gezogen  und  hier  an  Nägeln  befestigt  wurde.  Da  der  Zustand  durch 
diese  Operation  nur  wenig  verbessert  wurde,  so  wurde  am  3.  2.  eine  Osteo- 
plastik der  Tibia  vorgenommen.  Nachdem  ein  Gummischlauch  um  den  Ober- 
schenkel gelegt  war,  wurden  sämmtliche  Granulationen  ausgeschabt;  eine 
ziemlich  grosse  Höhle  entsteht,  die  im  unteren  Theil  recht  tief  ist.  Die  Wände 
und  der  Boden  werden  zugerichtet;  darauf  wird  die  ziemlich  dicke  innere 
Wand  unter  recht  grossen  Schwierigkeiten  mit  dem  Meissel  losgelöst,  und  der 
untere  Theil  so  weit  abgemeisselt,  dass  das  ganze  Knochenstück,  am  Perioste 
hängend,  gegen  die  andere  Wand  der  Höhle  verschoben  werden  kann,  um  hier 
mit  zwei  Silbernähten  fixirt  zu  werden.  Beim  Losmeissein  bricht  der  Knochen 
im  unteren  Drittel.  Die  tiefe  Höhle  ist  unten  jedoch  nicht  ganz  ausgefüllt. 
Die  Haut  wird  durch  einige  Nähte  zusammengezogen.  Verband  auf  der  Schiene, 
erhobene  Lagerung.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig;  der  obere  Theil  der 
Höhle  heilte  schnell,  aber  unten  löste  sich  ein  taubeneigrosser  Sequester  vom 
Knochenlappen  ab  und  wurde  am  30.  4.  entfernt.  In  die  hier  entstandene 
Höhle  wurde  die  anliegende  Haut  eingepflanzt  und  mit  einem  Nagel  befestigt. 
Den  22.  7.  wird  Fat.  auf  eigenen  Wunsch  ungeheilt  entlassen,  da  im  oberen 
Theil  noch  eine  granulirende  Wunde  besteht.  —  Da  Fat.  alsbald  seine  Arbeit 
wieder  aufnimmt,  erweitert  sich  die  Wunde  immer  mehr  und  hält  er  am  14.  1. 
1894  um  erneute  Aufnahme  in  der  Klinik  an.  Eine  langgestreckte  oberfläch- 
liche Wunde  findet  sich  an  der  Vorderseite  der  Tibia;  unten  führt  eine  feine 
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Fistel  in  die  untere  Epiphyse  hinein.  Den  16.  1.  wurde  mittelst  Hauttrans- 
plantation die  Wunde  der  Vorderseite  gedeckt  und  die  Höhle  der  unteren  Epi- 
physe aufgemeisselt.    Pat.  ist  noch  in  Behandlung,  i) 

In  diesem  Fall  waren  2  Jahre  und  4  Monate  seit  Beginn  der 
Osteomyelitis  verflossen.  Pat.  hatte  4  Operationen  durchgemacht 
und  den  grösseren  Theil  der  Zeit  nach  dem  Erkranken  in  Kranken- 
häusern zugebracht.  Eine  ordentliche  Heilung  war  doch  nicht  er- 
reicht worden,  hauptsächlich  von  der  tiefen  Knochenhöhle  ab- 
hängend, die  im  unteren  Theil  der  Tibia  bestehen  blieb.  Als  ernsK* 
Folge  der  anhaltenden  Eiterung  hatte  sich  schon  eine  gelinde 
Albuminurie  eingestellt.  Bei  der  Knochenplastik  wurde  e.s  für  ge- 
nügend erachtet,  nur  die  eine  innere  Wand  der  Höhle  abzulösen 
und  zu  verpflanzen.  Diese  war  sehr  dick;  in  Folge  dessen  wurde 
die  Operation  erschwert,  das  verpflanzte  Knochenstück  wurde  nicht 
genügend  ernährt,  sondeni  starb  im  unteren  Theil  ab.  Diese 
Complication  verzögerte  die  Heilung  in  hohem  Grade.  Zweckent- 
sprechender wäre  wohl  gewesen,  von  beiden  Wänden  etwas  abzu- 
meisseln  und  beide  zu  verpflanzen.  Die  zu  frähe  Entlassung  dos 
Kranken  venirsachte  eine  Erweiterung  der  noch  nicht  ganz  geheilten 
Wunde,  nebenbei  erforderte  die  Höhle  der  unteren  Epiphyse, 
welche  in  Folge  des  theilweisen  Absterbens  nicht  gerüllt  war,  er- 
neuerte Jlaassregeln. 

Fall  III.  S.  F.,  Vogtstochter,  9  Jahre  (Journal  225,  1893).  Aufgenommen 
den  9.  2.  1893. 

Anamnese:  Anfang  November  1892  schwoll  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache der  rechte  Unterschenkel  schmerzhaft  an;  hierzu  trat  allgemeines  Un- 
wohlsein, welches  sich  als  Frostschauer,  Fieber,  Appetitlosigkeit  undKräftever- 
fall  äusserte.  Die  Anschwellung  und  die  Schmerzen  vermehrten  sich  immer 
weiter.  Pat.  öffnete  selber  die  Geschwust  mit  einer  Nadel,  worauf  sich  eine 
Tasse  gelben,  dicken  Eiters  entleerte.  Bald  darauf  gingen  zwei  kleinere 
Knochensplitter  durch  die  Wunde  ab.  Eine  Woche  später  traten  Schmerzen 
und  Anschwellung  am  oberen  Theil  desselben  Unterschenkels  ein,  wo  ein  Eiter- 
herd vom  Apotheker  des  Ortes  geöffnet  wurde.  Während  der  Krankheit  magerte 
Pat.  bedeutend  ab. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau,  aber  sehr 
blass  und  abgemagert.  Harn  ohne  Eiweiss. 

Der  ganze  rechte  Unterschenkel  vom  Fuss  bis  zum  Knie  bedeutend  auf- 
getrieben,  so  das  dessen  Umfang  2,3  Ctm.  mehr  als   auf  der  gesunden  Seite 


0  Seitdem  geheilt  entlassen.    Hat  ^ich  mehrere  Monate  später  wieder  vor- 
gestellt,  wobei  alles  sich  als  gut  geheilt  erwies. 
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hetrhgi.  Die  rechte  Tibia  2  Ctm.  länger  als  die  linke;  beide  Fibulae  von 
j^leicher  Länge.  Die  Haut  über  der  aufgetriebenen  Tibia  ein  wenig  geröthet, 
etwas  heiss.  Fisteln  fanden  sich  oberhalb  des  Malleolus  int.  und  in  der  Mitte 
der  Tibia  vor.   Die  Function  der  Knie-  und  Fussgelenke  ungestört. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  dextr.  post.  osteomyelit.  acut. 

Behandlung:  Den  9.  2.  wurde  die  Sequestrotomie  ausgeführt,  wo- 
bei die  Tibia  in  typischer  Weise  der  ganzen  Länge  nach  von  einem  Längs- 
schnitt aus  eröfTnet  wurde,  die  vordere  Wand  des  Markcanals,  Granulationen 
und  Sequester  wurden  entfernt.  Im  oberen  Theil  der  Tibia  entsteht  hierdurch 
eine  sehr  breite  und  tiefe  Höhle,  welche  bis  in  die  Nähe  des  Gelenkknorpels 
i?eht;  im  übrigen  Theil  ist  die  Höhle  schmal  und  weniger  tief.  Die  ganze  Höhle, 
welche  mit  dem  Meissel  etwas  zugerichtet  wird,  wird  mit  Jodoformgaze  tam- 
ponirt.  Die  Hautränder  werden  durch  einige,  weit  von  einander  gelegte  Nähte 
etwas  zusammengezogen.  Am  2.  3.  wird  zur  osteoplastischen  Operation 
der  Tibia  geschritten.  Ein  Schlauch  wird  um  den  Oberschenkel  gelegt;  die 
Granulationen  der  Höhle  entfernt.  Um  die  breite  und  tiefe  Höhle  im  Obertheil 
der  Tibia  zu  füllen,  werden  beide  Seitenwände  bis  zur  halben  Höhe  der  Tibia 
durch  Meissein,  theils  von  innen,  theils  von  aussen  von  kleinen  Hautschnitten 
aus  gelöst.  Hierbei  wird  darauf  geachtet,  dass  von  der  Basis  der  beiden  Seiten- 
wände so  viel  Knochen  entfernt  wird,  dass  dieselben  bis  dicht  an  einander  ge- 
schoben werden  können,  in  welcher  Stellung  sie  durch  eine  Metallnaht  fixirt 
werden;  die  Höhle  wurde  oben  indessen  nicht  ganz  geschlossen,  weil  man 
beim  queren  Abmeisseln  die  Nähe  des  Kniegelenkes  fürchtete.  Die  nachbleibende 
Höhle  ist  4 — 5  Mm.  tief  und  2  Ctm.  breit.  Die  untere  Hälfte  der  Tibiahöhle 
wird  durch  Loslösung  der  äusseren  Wand  gefüllt,  welche  gegen  die  Innen- 
wand verschoben  wird,  wo  sie  mit  Seiden  nähten,  welche  durch  Haut  und 
Periost  gehen,  fixirt  wird.  Die  Hautränder  werden  noch  weiter  zusammenge- 
zogen, jedoch  nicht  vollständig.  Gewöhnlicher  steriler  Verband,  erhöhte  Lage- 
rnng.  Ein  gelindes  Fieber  folgt  der  Operation;  doch  steigt  die  Temperatur 
nicht  über  38,3  ^  C.  Ende  Mai  war  die  ganze  Wunde  geheilt,  mit  Ansnahme 
des  obersten  Theils,  wo  eine  Fistel  besteht;  welche  in  die  erwähnte  Höhle  im 
oberen  Theil  der  Tibia  führt.  Verschiedene  Versuche,  dieselbe  durch  Aus- 
schaben zur  Heilung  zu  bringen,  waren  vergebens.  Darum  wird  noch  folgende 
Operation  am  11.  8.  unteniommen:  Die  Höhle  wird  gründlich  ausgeschabt.  Haut 
und  Periost  als  kleiner  viereckiger  Lappen  von  der  Innenwand  derselben  abgelöst; 
die  Wand  selber  grössten theils  durch  Meissein  abgetragen,  worauf  der  Haut- 
Periost- Lappen  gegen  den  Boden  der  Höhle  gedrückt  wird,  wo  er  mit  Tampons 
undNähten  fixirt  wird.  Nach2Monaten,  Anfang October,  ist  die  obere  Höhle  gänz- 
lich obliterirt.  Fat.  wird  angehalten  das  Bein  zu  üben  und  am  13.  11.  entlassen. 

Der  osteomyelitische  Process  war  in  Fall  III  neuen  Datums, 
nur  3  Monate  nach  Beginn  desselben  waren  vergangen;  derselbe 
hatte  die  ganze  Markhöhle  der  Tibia  und  die  spongiöscn  Knochen- 
partien im  oberen  und  unteren  Theil  ergriffen.  Zuerst  wurde  die 
Sequestrotomie    und  Zurichtung    der   grossen  Knoclienhöhle   vorge- 

AretaiT  Ar  klin.  Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  1.  i\ 
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nommen,  3  Wochen  später  die  Osteoplastik.  Die  obere  Hälfte  der 
beiden  Seitenwände  wurde  losgelöst  und  verschoben;  eine  vielleicht 
zu  weit  getriebene  Furcht  dem .  Kniegelenk  zu  nahe  zu  kommen, 
machte,  dass  die  Abmcisselung  nicht  hoch  genug  vorgenommen 
war.  In  Folge  dessen  wurde  die  sehr  tiefe  Knochenhöhle  nicht 
ganz  ausgefüllt.  Eine  weitere  Nachoperation  wurde  so  nöthig  und 
der  Aufenthalt  der  Pat.  im  Krankenhause  um  viele  Monate  ver- 
längert. Der  untere  Theil  der  Höhle,  zu  dessen  Ausfüllung  nur  die 
Verschiebung  der  einen  Wand  nöthig  war,  heilte  ohne  Schwierig- 
keit. Dieser  Fall,  wie  der  vorige,  machte  mich  darauf  aufmerk- 
sam, dass  gerade  die  Endstücke  der  Höhle  genau  ausgefüllt  werden 
müssen. 

Fall  IV.  .A.  H.,  Käthnerstochter,  15  Jahre  (Journal  295,  1893).  Aufge- 
nommen den  8.  3.  1893. 

Anamne:  Vor  ungefähr  Y2  Jahre  erkrankte  Pat.  heftig  mit  Fieber, 
Frostschauern,  Kopfschmerzen,  bisweilen  Delirien  nebst  starker  schmerzhafti^r 
Schwellung  des  ganzen  linken  Unterschenkels.  Nach  ungefähr  3  Wochen  öffnete 
sich  erst  eine,  darauf  mehrere  Fisteln  längs  der  Vorderseite  des  Knochens,  aus 
welchen  kleine  Knochenstücke  abgingen.  Im  November  wurden  von  einem  Arzt 
Einschnitte  und  Ausschabungen  vorgenommen.  Hierauf  folgte  nur  vorüber- 
gehende Besserung.  Eine  Zeitlang  war  auch  das  Kniegelenk  steif  und  ge- 
schwollen. 

Status  praesens:  Pat.  sieht  etwas  blass  und  angegriffen  aus.  Harn 
ohne  Eiweiss.  Der  ganze  Unterschenkel  ist  stark  geschwollen,  hauptsächlich 
davon  abhängig,  dass  die  Tibia  in  ganzer  Länge  aufgetrieben  und  defomiirt 
ist  (Umkreis  des  Beines  in  der  Mitte  35  Ctm.,  an  der  gesnnden  Seite  31  Ctm.). 
Die  Länge  der  Tibia  ist  nicht  verändert.  Vier  Fisteln  finden  sich  an  der  Vor- 
derseite des  Knochens,  eine  an  der  Innenseite  oberhalb  des  Malleolus  int., 
diese  Fisteln  führen  auf  den  Knochen.  Das  Kniegelenk  gelinde  geschwollen. 
Das  Fussgelenk  normal. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  totaL  post.  osteomyelit.  acut. 

Behandlung:  Am  9.  3.  wurde  die  Sequestrotomie  gemacht,  wobei 
nach  Abtragung  der  Vorderwand  der  Tibia  ein  Totalsequester  der  Tibia  ent- 
fernt wurde.  Die  Höhle  wird  reingeschabt  und  die  Wände  zugerichtet;  ein 
Versuch  wird  gemacht  dieselbe  mit  Oel,  welches  durch  einen  Paquelin  erhitzt 
wurde,  zu  desinficiren,  welches  aber  nicht  einer  starken  Eiterung  und  5tagigem 
Fieber  nach  der  Operation  vorbeugte. 

Den  28.  3.  wurde  die  osteomyelitische  Operation  der  Tibia  ge- 
macht. Ein  Schlauch  wird  um  den  Oberschenkel  gelegt.  Die  Granulationen 
der  Höhle  w^erden  ausgeschabt.  Darauf  werden  in  gewöhnlicher  Weise  die 
beiden  Seitenwände  in  zwei  oberen  und  unteren  Theilen  losgelöst.  Da  die 
Wände  sehr  dick  sind,  ist  die  Loslösung  durch  Meissein  von  Innen  aus  sehr 
mühsam  zu  bewerkstelligen;   hierbei  wird   die  dünnere  hintere  Wand  sowohl 
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am  oberen  wie  unteren  Ende  der  Höhle  abgebrochen.  Die  verpflanzten  Lappen 
werden  gegen  einander  mit  Seidennähten  fixirt;  die  Haut  darüber  zusammen- 
gezogen; einige  schmale  Jodoformgazetanipoms  an  einigen  Stellen  eingeführt. 
Gewöhnlicher  Verband  auf  T-  Schiene.  Erhöhte  Lage.  Eine  recht  starke  Eite- 
rung nebst  Fieber  und  Temperatursteigerung  bis  39,5^  C.  folgte  der  Operation 
und  hielt  alhnälig  abnehmend  4  Wochen  an,  Kräfte  und  Appetit  schlecht. 
In  Folge  dessen  misslang  auch  das  Anheilen  der  Lappen,  und  Stücke  von 
Knochen  starben  ab.  Den  9.  5.  werden  diese  Sequester  entfernt,  wodurch  un- 
^eheilte  Höhlen  sowohl  in  der  Mitt«  wie  am  oberen  und  unteren  Ende  des 
Beines  auftreten.  Den  8.  6.  wird  die  mittlere  in  eine  flache  Rinne  umgewan- 
deh,  über  welcher  Haut  und  Periost  direct  vernäht  werden.  Gute  Heilung  er- 
folgt. Am  8.  8.  wird  der  untere  Defect  durch  erneute  Lösung  und  Verschie- 
bung der  Seitenwände  gefüllt,  dieselben  werden  mit  Nähten  vereinigt.  Schliess- 
lich wurde  die  noch  oben  nachgebliebene  Höhle  den  12.9.  in  der  Weise  operirt, 
dass  Haut  und  Periost  von  den  Seitonwänden  abgelöst,  diese  theilweise  abge- 
tragen und  die  gelösten  Lappen  gegen  den  Boden  der  Höhle  gedrückt  wurden; 
Am  30.  10.  ist  alles  geheilt.  Weil  das  Kniegelenk  etwas  seitliche  Beweglich- 
keit zeigt,  wird  ein  Gypsverband  angelegt,  mit  welchem  Pat.  in  Bewegung  sein 
darf.  Sie  wird  am  27.  12.  mit  recht  guter  Function  entlassen. 

In  diesem  Fall,  wo  die  Osteomyelitis,  welche  die  ganze  Tibia 
orp-iffen  hatte,  nur  Y2  Jahr  alt  war,  wurde  die  Osteoplastik  17  Tage 
nach  der  Sequestrotoraie  vorgenommen;  zweckentsprechender  wäre 
ecwevsen,  die  Kranke  sich  noch  länger  erholen  zu  lassen.  Die 
Osteoplastik  wurde  recht  eingreifend  in  Folge  der  Dicke  der  Wände, 
wolche  ein  langwieriges  und  energisches  Meissein  nöthig  machte. 
So  kann  wohl  die  beunruhigend  starke  Reaction  nach  der  Operation 
orklärt  werden.  Vorsichtiger  wäre  es  gewesen  unter  Berücksichti- 
gung der  Kräfte  der  Kranken  die  osteoplastischen  Operationen 
zweizeitig  zu  machen.  Indessen  ging  das  Operationsresultat  theil- 
weise verloren  dadurch,  dass  sich  Sequester  aus  den  gelösten 
Seitenwänden  abstiessen.  Verschiedene  Nachoperationen  wurden 
nöthig,  um  die  vollständige  Heilung  zu  erzielen,  welche  erst  7  Mo- 
nate nach  der  ersten  Osteoplastik  definitiv  ward.  Dieser  weniger 
pinstig  verlaufende  Fall  überzeugte  mich  davon,  dass  das  inficirte 
Terrain,  welches  eine  grosse  osteomyelitische  Höhle  darbietet,  eine 
ausgedehntere  Osteoplastik  zu  einer  keineswegs  ungefährlichen  Ope- 
ration macht,  welche  besondere  Vorsichtsmaassregeln  erfordert. 

Fall  IV.  J.II.R.,  Jüngling,  17  Jahre  (Jouinal  321,  1893).  Aufgenommen 
den  21.  3.  1893. 

Anamnese:  Pat.  erkrankte  den  25.4.1892  unter  Frostschauern,  Fieber 
und  Schmerzen  im  linken  Fussgelenk  -    wie  er  glaubt  in  Folge  von  Anstren- 
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gun)ii;on  cam  vorhergehenden  Tage.  Einige  Tage  darauf  begann  der  ganze  Unter- 
schenke!  schmerzhaft  anzuschwellen.  Nach  einiger  Zeit  wurden  mehrere  Eiler- 
herde ärztlicherseits  geöffnet  und  später  entstanden  neue  Fisteln,  aus  welchen 
auch  Knochensplitter  abgingen.  Fat.  lag  4  Monate  zu  Bett,  ist  darauf,  wenn 
auch  mit  Schwierigkeit,  auf  und  in  Bewegung  gewesen.  Während  der  Krank- 
heit magerte  er  bedeutend  ab. 

Status  praesens:  Fat.  ist  zart  gebaut,  sieht  angegriffen  und  abgefallen 
aus.  Normale  Temperatur.  Harn  ohne  Eiweiss.  Die  linke  Tibia  ist  in  ganzer 
Länge  bedeutend  verdickt.  Die  Haut  daselbst  heiss  und  geröthet.  Auf  der 
vorderen  inneren  Seite  finden  sich  mehrere  Fistelöffnungen  und  in  der  Mitte 
des  Beines  ragt  aus  einer  Wunde  ein  10  Ctm.  langer  Sequester  hervor.  Die 
angrenzenden  Gelenke  sind  gesund.  Die  Länge  der  linken  Tibia  ist  unverändert 
im  Verhältniss  zur  rechten. 

Diagnose:  Necrosis  tibiae  sin.  post  osteomyelit.  acut. 

Behandlung:  Am  21.  3.  Sequestrotomie,  in  gewöhnlicher  Weise 
wird  die  ganze  Tibiahöhle  eröffnet,  zahlreiche  grössere  und  kleine  Sequester 
werden  entfernt,  morscher  Knochen  und  Granulationen  ausgeschabt,  die  Höhle 
wird  parallelipipedisch  zugerichtet  und  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Den 
28.  4.  wird  die  osteoplastische  Operation  der  Tibia  gemacht,  dieses 
Mal  so,  dass  der  mittlere  Theil  der  Höhle  durch  Abtragen  der  Seitenwände  in 
eine  flache  Rinne  umgewandelt  wird,  die  oberen  und  unteren  Drittel  der  Seiten- 
wändeuaber  losgelöst,  gegen  einander  verschoben  und  mit  Silbernähten  fixirt 
werden.  Die  Hautränder  werden  mit  Seide  vernäht,  sowohl  über  den  ver- 
schobenen Theil  wie  über  der  Rinne  auf  der  Mitte  des  Knochens.  Steriler 
Verband,  T-Schiene,  hohe  Lagerung.  Der  Verlauf  nach  dieser  Operation  war 
sehr  günstig;  die  Temperatur  stieg  nicht  über  38,2®  C,  die  Wunde  heilte 
schnell,  so  dass  er  mit  einer  nur  kleinen  Fistel  den  23.  8.  entlassen  werden 
konnte. 

Die  an  früheren  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  veranlassten  mich 
in  diesem  Falle  die  Osteoplastik  in  der  beschriebenen  Weise  zu 
verändern.  Hierdurch  wird  das  gewonnen,  dass  bedeutend  weniger 
Knochenpartien  gelöst  werden  brauchen,  die  Operation  wird  abge- 
kürzt und  weniger  eingreifend.  Das  mittlere  Drittel  der  Tibia 
kann  leicht  in  eine  seichte  Rinne  umgeformt  werden,  über  welche 
Haut  und  Periost  unmittelbar  vereinigt  werden  können.  Diese  Mo- 
dification  sehe  ich  für  das  Normalverfahren  für  die  Fälle  tota.ler 
Necrose  an,  wo  nicht  die  hintere  Wand  alszu  dünn  ist. 

Fall  VI.  J.  L.,  Gommis,  17  Jahre.  (Journal  299,  1892.)  Aufgenommen 
den  29:  2.  92. 

Anamnese:  Mai  1891  trat  Anschwellung  und  Schmerz  im  unteren 
Theil  des  rechten  Unterschenkels  auf.  Die  Anschwellung  nahm  allmältg  zu. 
Im  Juni  wurde  ein  Kiterherd  von  einem  Arzt  geöffnet.  Im  September  war 
Pat.    in    einem  Krankenhause,   wo  ein  Knochenstück  aus  dem  Bein  entfernt 
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worden  sein  soll.  November  1891  bis  Februar  1892  hielt  er  sich  wieder  in 
demselben  Krankenhause  auf.   Er  ist  abgefallen  und  schwach  geworden. 

Status  praesens:  Zarter  Körperbau,  blass  und  mager.  Harn  ohne 
Ei  weiss.  Das  rechte  Bein  stark  abgemagert;  Tibia  im  unteren  Theil  aufge- 
trieben; oberhalb  derMalleolen  finden  sich  Fisteln,  höher  hinauf  ein  fluctuiren- 
der  Abscess.  Die  Länge  der  Tibia  nicht  pathologisch  verändert.  Das  Fuss- 
gelenk  ankylotisch. 

Diagnose:  Ostitis  tuberculosa  (?)  tibiae. 

Behandlung:  Bei  vorgenommener  Operation  am  2.  3.  92  wird  im 
inneren  Malleolus  ein  Knochenherd  mit  reichlichen  Granulationen  angetroffen; 
zwischen  den  Muskeln  des  Unterschenkels  ziehen  sich  mehrere  mit  Granu- 
lationen gefällte  Senkungen  hin.  Der  Process  wurde  für  tuberculös  gehalten. 
Obwohl  im  Laufe  von  1892  und  im  Anfang  1893  zahlreiche  Ausschabungen 
und  Cauterisationen  vorgenommen  werden,  lasst  sich  der  Process  nicht  zur 
Heilung  bringen.  Bei  der  am  19.  5.  93  vorgenommenen  Aufmeisselung  der 
Tibia  findet  sich  das  Knochenmark  in  ganzer  Ausdehnung  eiterig  infiltrirt  und 
zerfliessend;  keine  Sequester  werden  angetroffen.  Die  Markhöhle  wird  voll- 
ständig geöffnet,  rein  geschabt  und  tamponirt.  Nun  schrumpft  und  heilt  all- 
mälig  die  obere  Hälfte  der  Höhle,  während  die  untere  Hälfte  sich  nicht  füllt. 
Auf  Grund  des  schlechten  Allgemeinbefindens  des  Kranken  wird  erst  am  16. 
10.93  eine  Ausschabung  und  Zurichtung  der  nachgebliebenen  Höhle  im  unteren 
Theil  der  Tibia  vorgenommen  und  am  2.11.  die  osteoplastische  Aus- 
füllung derselben  durch  Loslösung  der  äusseren  Seitewand,  Verschiebung  und 
Fixirung  derselben  mit  Seidennähten  an  die  innere  Wand.  Eine  schnelle  und 
gute  Heilung  erfolgte,  so  dass  Pat.  Anfang  December  aufstehen  durfte,  um  an 
Krücken  sein  äusserst  atrophisches  Bein  zu  üben.  Entlassung  10.  1.  94. 

In  diesem  Fall,  wo  ein  Knochenprocess  im  Malleolus  der 
Tibia  (wohl  eher  auf  Eitercoccen  als  auf  Tuberculose  zurückzu- 
führen) auch  das  Knochenmark  in  ganzer  Ausdehnung  inficirt  hatte, 
ohne  dass  jedoch  Sequester  gebildet  waren,  wurde  eine  kleinere 
Knochenplastik  vorgenommen,  die  gut  gelang,  aber  keine  weitere 
Besprechung  erfordert. 

Fall  VII.  E.S.K.,  Dienstmädchen,  30  Jahre.  (Journal  140,  1894.)  Auf- 
genommen  am  3.  1.  1894. 

Anamnese:  Pat.  erkrankte  vor  20  Jahren  heftig  mit  Frostschauern, 
Fieber  und  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel.  Eine  Ursache  kennt  sie  nicht. 
Allmälig  entstanden  Anschwellung  und  Fistelbildung.  Sie  wurde  im  Kranken- 
haus zu  Wiborg  operirt,  wobei  ein  grösseres  Knochenstück  entfernt  wurde. 
Allmälig  heilte  die  Wunde  und  war  Pat.  gesund,  bis  vor  3  Wochen  wieder 
Schmerzen  auftraten,  ohne  sichtbare  Ursache,  im  rechten  Unterschenkel,  be- 
sonders im  oberen  Theil;  eine  gelinde  Anschwellung  war  besonders  Anfangs 
aufgetreten. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau,  aber  etwas 
abgemagert.    Harn  ohne  Eiweiss.    Die  Temperatur  normal.  Der  rechte  Unter- 
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Schenkel  ist  besonders  im  oberen  Theil  etwas  geschwollen.  An  der  vorderen 
Seite  eine  16  Ctni.  lange,  an  der  Tibia  adhärirende  Narbe.  Dicht  oberhalb 
der  Narbe,  d.  h.  im  obersten  Theil  der  Tibia,  ist  der  Knochen  aufgetrieben 
und  sehr  schmerzhaft  bei  Percussion.  Die  Haut  ist  hier  am  Knochen  fixirt. 

Diagnose:  Abscessus  tibiae  post  osteomyelit. 

Behandlung:  Am  7.  1.  wird  der  oberste  Theil  der  Tibia  aufge- 
m  eis  seit,  nachdem  aus  der  aufliegenden  Haut  ein  Lappen  mit  der  Basis 
nach  oben  gebildet  war;  man  kommt  in  eine  gut  abgegrenzte  Höhle,  die  Eit^r, 
aber  keine  Sequester  enthält;  dieselbe  erstreckt  sich  bis  zurEpiphysenfläche  des 
Knochens.  Die  Höhle  wird  ausgeschabt,  die  Spitze  des  Hautlappens  in  dieselbe 
geführt;  Jodofonngazetampons.  —  Am  1.  2.  wird  die  Osteoplastik  gemacht. 
Hierbei  wird  nach  den  gewöhnlichen  Principien  gehandelt.  Die  beiden  Seiten- 
wände, ungefähr  4  Ctm.  lang  und  3  Ctm.  hoch,  werden  losgemeisselt,  bleiben 
aber  in  Verbindung  mit  der  bedeckenden  Haut  und  dem  Periost;  nachdem  ge- 
nügend Knochen  von  ihrer  Basis  abgetragen  worden,  werden  sie  aneinander 
verschoben  und  mit  durch  Haut  und  Periost  geführten  Nähten  fixirt.  Der  bei 
der  vorhergehenden  Operation  hincingebogene  Hautlappen  deckt  den  oberen 
Rand  der  Höhle,  nachdem  derselbe  schräg  abgetragen  ist.  Ein  Schutzverband 
wird  so  angelegt,  dass  keine  Verbandstoffe  die  Wunde  berühren  oder  auf  die- 
selbe einen  Druck  ausüben.  Unter  massiger  Eiterung  und  Abstossung  eines 
Theiles  der  narbigen  Wundränder  heilen  die  Knochenlappen  gut  an  ihrem 
Platz  an.  Keine  Temperaturerhöhung  während  der  ganzen  Zeit.  Am  23.  3. 
ist  die  Heilung  erreicht.  Pat.  liegt  noch  einige  Zeit,  damit  die  Narbe  kräftiger 
werde.  Entlassen  am  30.  April. 

Im  vorliegendea  Fall,  wo  ein  Knochenabscess  sich  20  Jahre 
nach  Anfang  der  Osteomyelitis  durch  Schwellung  und  Schmerzen 
zu  erkennen  gab,  Hess  sich  die  tiefe  und  hocligelegene  Höhle 
schnell  zur  Obliteration  bringen,  durch  typische  Osteoplastik  mit 
Loslüsung  beider  Seitenwände.  Die  Operation  verlief  ohne  allge- 
meine Reaction.     Die  Heilung  erforderte  ungefähr  7  Wochen. 

Fall  Vm.  L.  W.,  Bauerntochter,  19  Jahre.  (Journal  319,  1894.)  Auf- 
genommen 11.  3.  1894. 

Anamnese:  Vor  7  Jahren  schmerzte  und  schwoll  der  linke  Unter- 
schenkel an;  auf  der  Vorderseite  öffneten  sich  drei  Fisteln,  die  Eiter  and 
Knochensplitter  entleerten.  Das  Bein  war  10  Monate  krank,  bevor  die  Fisteln 
heilten.  Aerztliche  Hülfe  wurde  nicht  gesucht.  Pat.  hat  seitdem  nur  unbe- 
deutend auf  dem  Fuss  gehinkt.  Vor  5  Wochen  begann  das  Bein  wieder  zu 
schmerzen  nnd  anzuschwellen.  Ist  abgefallen. 

Status  praesens:  Gewöhnlicher  Körperbau.  Harn  ohne  Eiweiss.  Tem- 
peratur 38,6.  Der  linke  Unterschenkel  ist  bedeutend  geschwollen,  besonders 
im  oberen  Theil  (Umkreis  33  Ctm.,  auf  der  gesunden  Seite  27  Ctm.).  Die 
Tibia  selber  stark  aufgetrieben ;  auf  der  Vorderseite  Narben  nach  3  Fisteln ; 
unterhalb  der  obersten  eine  fluctuirende  Partie.  Die  Haut  ist  geröthet,  heiss, 
empfindlich. 
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Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  sin.  recidivans  — Abscessiis 
tibiae. 

Behandlung:  Am  12.  März  wird  das  obere  Ende  der  Tibia  aufge- 
m eis  seit.  Eine  Eiterhöhle  wird  angetroffen,  die  sich  nach  oben  beinahe  bis 
an  den  Gelenkknorpel  erstreckt.  Nach  unten  ist  der  Eiterherd  durch  sclero- 
tischen  Knochen  gegen  den  Knochenmarkscanal  gut  abgegrenzt.  Einige  kleine, 
alte,  missfarbige  Sequester  werden  herausgefördert.  Die  Höhle  wird  paral- 
lelipepedisch  zugerichtet,  theils  mit  dem  Meissel,  theils  mit  dem  scharfen 
LöflTel.  Eine  seitliche  Oeffnung,  um  eine  kleinere  Eiteransammlung  zu  ent- 
leeren, wird  angelegt.  Reichliche  Sublimatspülung.  Ein  Heilen  unter  dem 
Blatschorfe  wird  versucht.  Die  Höhle  darf  sich  mit  Blut  füllen  —  die  Haut 
wird  übergenäht,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle,  die  offen  gelassen  wird. 
Kein  Verbandstück  kommt  in  Berührung  mit  der  Wunde,  welche  mit  einem 
sog.  Schutzverband  versehen  wird.  Es  zeigt  sich  bald,  dass  Eiter  in  der  Höhle 
gebildet  wird  und  dass  diese  Methode  nicht  zum  Ziele  führt.  —  Den  10.  4. 
wird  die  osteoplastishe  Operation  zur  Füllung  der  Höhle  gemacht.  Die 
Knochenhöhle  wird  weiter  regularisirt;  dieselbe  ist  jetzt  8  Ctm.  lang,  2,5  Ctm. 
breit  und  3  Ctm.  tief.  Die  beiden  Seitenwände  werden  in  gewöhnlicher  Weise 
losgelöst  und  aneinander  gebracht,  nachdem  genügend  Knochen  von  der  Basis 
abgetragen  worden  ist.  Die  verschobenen  Partien  werden  gegeneinander  fixirt 
mit  Matratzennähten,  welche 'über  Gummirohre  geknotet  werden.  Schutzver- 
band wird  angelegt.  Eine  ernste  Nachblutung  stellte  sich  ein,  so  dass  ein 
Compressionsverband  angelegt  und  Fat.  mit  Aether  und  700  Cctm.  Kochsalzlösung 
subcutan  stimulirt  werden  musste.  Da  am  folgenden  Tage  noch  eine  Temperatur- 
erhöhung auf  39,2  entseht,  wird  die  Wunde  wieder  geöflFnet,  die  Periostknochen- 
lappen  auseinander  geklappt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Da 
nun  die  Temperatur  fiel  und  den  17.  normal  war,  wurden  die  Lappen  am  18. 
April  wieder  aneinander  gebracht  und  mit  einigen  Seidennähten  fixirt.  Schutz- 
verband. Jetzt  folgt  ein  guter  Verlauf.  Unter  geringer  Sappuration  heilt  die 
Wunde  vollständig,  so  dass  Fat.  am  18.  6.  aufstehen  kann,  um  am  21.  6.  das 
Krankenhaus  zu  verlassen. 

In  diesem  Fall  war  wohl  nie  eine  Heilung  des  Knocheiipro- 
cesses  im  oberen  Ende  der  Tibia  eingetreten,  sondern  derselbe  war 
während  6  Jahren  latent  verblieben,  in  welcher  Zeit  sich  ein 
Knochenabscess  allmälig  ausgebildet  hatte.  Durch  Loslösung  beider 
Wände  Hess  sich  die  Höhle  vollkommen  schliessen.  Da  die  Blu- 
tung ungewöhnlich  stark  war,  wäre  es  richtiger  gewesen,  die  Wunde 
gleich  zu  öffnen  und  zu  tamponiren,  worauf  dann  am  folgenden 
Tage  die  Lappen  wieder  aneinander  hätten  gebracht  werden 
können.  Jetzt  entstand  eine  massige  Eiterung  der  Wunde,  welche 
die  Oeffnung  der  Wunde  nothwendig  machte.  Als  dieselbe  acht 
Tage  darauf  wieder  geschlossen  werden  konnte,  folgte  dennoch  gute 
Heilung  binnen  2  Monaten. 
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Fall  IX.  A.  W.  L.,  Bauemtochter,  24  Jahre.  (Journal  21,  1895.)  Auf- 
genommen den  6.  9.  1894. 

Anamnese:  Erkrankte  April  1894  heftig  mit  Frostschauem,  Fieber 
und  Schmerzen  in  beiden  Unterschenkeln.  Die  Beine  schwollen  an  und  Fisteln 
traten  unterhalb  der  Kniescheiben  auf.  Sie  wurde  sehr  angegriffen  und  hütete 
das  Bett  bis  vor  3  Wochen.  Sie  hatte  sich  stark  erkältet  und  sich  nasse  Füsse 
kurz  vor  dem  Erkranken  zugezogen. 

Status  praesens:  Zart,  äusserst  anämisch,  Aftergeräusche  an  der 
Herzspitze.  Der  rechte  Unterschenkel  stark  geschwollen  von  der  Patella  bis 
zu  dem  unteren  Drittel;  die  Geschwulst  ist  oben  am  bedeutendsten.  Vier 
Fistelöffnungen  an  der  vorderen  inneren  Seite.  Fuss-  und  Kniegelenk  frei. 
Der  linke  Unterschenkel  zeigt  dieselben  Symptome,  aber  weniger  ausgeprägt. 
Fuss-  und  Kniegelenk  auch  hier  frei. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibi^ar  amb.  acuta. 

Behandlung:  Am  6.  9.  wurde  die  Sequestrotomio  und  Aus- 
schabung erst  am  rechten  Unterschenkel,  wo  mehrere  grosse  Sequester  an- 
getroffen wurden,  und  dann  am  linken  Unterschenkel,  wo  nur  kleine  Sequester 
sich  fanden,  gemacht. 

Den  17.  10.  schritt  ich  zur  osteoplastischen  Operation  des  rechten 
Unterschenkels  (die  Höhle  der  linken  Tibia  war  inzwischen  beinahe  ausgeheilt). 
Diese  Höhle  ist  17  Ctm.  lang.  Die  schwache  innere  Wand  wird  in  gewöhn- 
licher Weise  in  zwei  Theilen  losgelöst,  gegen  die  andere  Wand  verschoben 
und  mit  Seidennähten,  die  durch  Haut  und  Periost  gehen,  üxirt.  Das  obere 
Stück  liegt  nicht  ganz  so  genau  wie  das  untere.  Schutzverband.  Reactionsloser 
Verlauf.  Temperatur  am  zweiten  Tage  38,2.  Am  11.  1.  95  ist  alles  geheilt, 
der  obere  Theil  mit  einer  kleinen  rinnenförmigen  Vertiefung. 

In  diesem  Fall,  wo  die  Osteomyelitis  Irischen  Ursprungs  war, 
konnte  die  lange,  aber  schmale  Höhle  durch  Verschiebung  nur  der 
einen  Seitenwand  in  zwei  Stücken  gefüllt  werden.  Metallnähte 
durch  das  obere  Stück  wären  nöthig  gewesen;  nun  entstand  eine 
kleine  Diastase.     Die  Heilung  erforderte  TYg  Wochen. 

Fall  X.  K.  H.,  Bauemsohn,  16  Jahre,  aus  Heinola.  (Journal  73,  1895.) 
Aufgenommen  27.  11.  1894. 

Anamnese:  Wurde  in  der  Klinik  vom  6.  Dec.  1888  bis  zum  9.  Febr. 
1889  behandelt.  Ein  Totalsequester  der  linken  Tibiadiaphyse  wird  entfernt 
Am  9.  Febr.  beinahe  geheilt  entlassen.  Seitdem  war  das  Bein  gesund  bis 
August  1894,  zu  welcher  Zeit  es  wieder  anfing  zu  schmerzen  und  anzu- 
schwellen, und  Fat.  fieberte.  Nach  15  Tagen  öffneten  sich  Fisteln  und  Eiter 
wurde  entleert. 

Status  praesens:  Gewöhnlicher  Körperbau  und  guter  Ernährungszu- 
stand. Das  untere  Drittel  des  linken  Unterschenkels  ist  geschwollen,  die  Tibia 
aufgetrieben.  Die  Haut  darüber  geröthet  und  durchbrochen  durch  mehrere 
Fisteln.    Fuss-  und  Kniegelenk  normal. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  sin.  recidiv. 
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Behandlung:  Den  27.  11.  Trepanatio  et  sequestrotomia  tib. 
sin.  Der  untere  Theil  der  Tibia  wird  in  einer  Länge  von  11  Ctm.  aufge- 
meisselt  und  zwei  5  Gtm.  lange  Sequester  werden  herausgenommen.  Die 
Knochenhöhle  wird  regularisirt ;  deren  Dimensionen  sind  11  Ctm.  Länge, 
3,0  Ctm.  Breite  und  Tiefe.  Tamponade.  Nachdem  die  Knochenhöhle  nunmehr 
mit  reinen  Granulationen  bedeckt  ist,  wird  am  18.  12.  zur  Osteoplastik 
geschritten.  Beide  Seitenwände  wurden  in  gewöhnlicher  Weise  losgelöst,  gegen 
einander  verschoben  und  mit  Soidennähten  durch  Haut  und  Periost  fixirt. 
Beim  Meissein  entsteht  ein  Bruch  der  dünnen  Hinterwand  der  Höhle.  Ein 
leicht  comprimirender  Verband  wird  für  24  Stunden  angelegt,  worauf  zum  ge- 
wöhnlichen Schutzverband  gegriffen  wird.  Eine  recht  lebhafte  Eiterung  ent- 
steht, doch  ohne  Fieber.  Die  Heilung  schreitet  dennoch  durch  Granulationen 
rasch  vorwärts  und  am  31.  Januar  ist  die  Wunde  ganz  geheilt.  Das  Bein  biegt 
sich  noch  etwas,  so  dass  ein  Gypsverband  gelegt  wird.  Dieser  wird  am  26.  3. 
entfernt  und  Fat.  kann  sich  bei  der  Entlassung  auf  das  vollkommen  geheilte 
Bein  stützen.  Das  Fussgelenk  ist  beweglich. 

In  diesem  Fall  von  recidivirender  Tibiaosteomyelitis  wurde  die 
Höhle  durch  Loslösung  und  Verpflanzung  aneinander  der  11  Ctm. 
langen  Seitenwände  aufgehoben.  Der  Bruch  der  verhältnissmässig 
dünnen  Hinterwand  während  des  Meisseins  brachte  keine  weiteren 
Ingelegenheiten  mit  sich,  als  dass  die  Heilung  etwas  längere  Zeit 
erforderte.  Obgleich  die  Wunde  6  Wochen  nach  der  Operation 
vollkommen  geheilt  war,  wurde  das  Bein  noch  2  Monate  in  Gyps 
i(ehalten,  um  volle  Festigkeit  zu  erlangen. 

Fall  XI.  T.  R.,  Bauemsohn,  29  Jahre.  (Journal  187,  1895.)  Aufge- 
nommen am  19.  1.  1895. 

Anamnese:  Vor  18  Jahren  begann  sein  linker  Unterschenkel  im  oberen 
Theil  anzuschwellen  und  zu  schmerzen*  Zwei  Fisteln  öffneten  sich  eben  unter- 
halb des  Knies  an  der  Innenseite  des  Beines.  Knochensplitter  gingen  ab  und 
die  Fisteln  heilten  innerhalb  zweier  Jahre.  Seitdem  ist  das  Bein  gesund  ge- 
wesen bis  September  1894,  als  dasselbe  wieder  unter  heftigen  Schmerzen  an- 
schwoll; die  Geschwulst  hatte  sich  über  die  ganze  Kniegegend  ausgedehnt. 
Fat.  ist  abgemagert. 

Status  praesens:  Körperbau  gewöhnlich,  abgemagert.  Temperatur 
•W**.  Die  inneren  Organe  gesund.  Der  Obertheil  des  linken  Unterschenkels 
'geschwollen ;  die  Auftreibung  betrifft  besonders  die  Tibia  selber.  Narben  nach 
Fisteln  finden  sich  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  und  am  Condyl.  int. 
femoris.  Die  Haut  über  der  geschwollenen  Partie  fühlt  sich  heiss  an.  Das 
Kniegelenk  um  140^  gebeugt,  die  Beweglichkeit  eingeschränkt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  sin.  recid. — Abscessus  tib. 

Behandlung:  17.  1.  Trepanatio  et  evacuatio  tibiae  sin.  Eine 
culossale  Höhle,  das  obere  Drittel  der  Tibia  einnehmend,  wird  eröffnet;  die 
Wände  desselben   sind   theils  glatt,   theils  porös.    Im  inneren  und  äusseren 
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Condylus  ist  die  Wand  an  einer  kleinen  Stelle  durchbrochen.  Die  Höhle  ent- 
hält nur  Eiter,  keinen  Sequester.  Dieselbe  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
—  Am  27.  2.  wird  die  Osteoplastik  ausgefülirt.  Nach  Regularisirung:  der 
Höhle  misst  dieselbe  8  Ctm.  Länge  und  oben  5  Ctm.  Breite  und  5  Ctm.  Tiefe. 
Nach  unten  flacht  sie  sich  ab.  Dieselbe  hat  also  beinahe  die  Form  einer  Keiles 
mit  der  Basis  nach  oben.  Die  Seitenwände  werden  losgelöst;  hierbei  mnss  die 
Abmeisselung  so  hoch  gemacht  werden,  dass  das  Kniegelenk  an  einer  Stelle 
eröffnet  wird.  Die  Lappen  werden  gegeneinander  durch  Seidennähte  fixirt, 
welche  durch  Haut  und  Periost  gehen.  Vermittelst  eines  angenähten  Jodoform- 
tampons  werden  die  Lappen  oben  noch  weiter  gegen  den  Höhlenboden  ange- 
drückt. Obgleich  der  Verlauf  günstig  war,  zeigte  es  sich  doch  bald,  dass  die 
Höhle  nicht  ganz  ausgefüllt  worden  war,  da  eine  Secretion  au»  dem  oberen 
Theil  weiter  bestand.  Am  22.  4.  wurde  daher  eine  erneute  Osteoplastik 
vorgenommen.  Die  alte  Narbe  wurde  eröffnet;  die  Knochenlappen  wurden  zur 
Seite  geschlagen,  sie  haben  oben  nicht  genau  an  der  Hinterwand  angelegen : 
eine  mit  Granulationen  gefüllte  Höhle  hkt  sich  hier  gebildet.  Dieselbe  wird 
reingeschabt  und  die  Lappen  kräftig  mit  Silberdraht  fixirt  und  fest  an  die 
hintere  Wand  angedrückt.  Jetzt  folgt  gute  Heilung.  Am  6.  6.  ist  alles  geheilt 
und  am  15.  6.  wird  Pat.  entlassen. 

Im  Fall  XI  galt  es,  eine  recht  grosse  Knochenhöhle  zu  füllen, 
die  nach  einem  Abscess  im  oberen  Ende  der  Tibia  entstanden  war. 
Die  Schwierigkeiten  wurden  dadurch  vergrössert,  dass  die  Höhle 
das  ganze  obere  Ende  einnahm  und  dicht  an  die  Gelenkfläche  der 
Tibia  reichte.  Bei  der  ersten  Osteoplastik,  wo  beide  Seitenwände 
losgelöst  wurden,  wurde  der  Fehler  gemacht,  dass  die  Lappen 
nicht  fest  genug  fixirt  wurden,  wodurch  die  Höhe  nicht  ganz  aus- 
gefüllt wurde;  dieses  wurde  bei  der  zweiten  Operation  corrigirt; 
die  vollständige  Heilung  nach  derselben  erforderte  6Y2  Wochen. 

Fall  XU.  J.  1.,  Knabe,  13  Jahre.  (Journal  283,  1895.)  Aufgenommen 
am  22.  2.  1895. 

Anamnese:  September  1894  erkrankte  Pat.  mit  Fieber  und  Schmerzen 
im  rechten  Unterschenkel.  Der  Schmerz  dauerte  4—5  Wochen,  in  welcher 
Zeit  Pat.  das  Bett  hütete.  Das  ganze  rechte  Bein  nebst  Fuss  schwoll  an.  An- 
fang December  öffnete  sich  eine  Fistel,  aus  welcher  Knochensplitter  entleert 
wurden. 

Status  praesens:  Pat.  blass,  von  gewöhnlichem  Körperbau.  Starke 
Auftreibung  der  zwei  oberen  Drittel  der  rechten  Tibia;  eine  Fistel  sondert  Eiter 
ab.  Die  rechte  Tibia,  welche  etwas  im  Bogen  nach  aussen  gekrümmt  ist,  misst 
in  der  Länge  27  Ctm.,  die  linke  29  Ctm.     Die  anliegenden  Gelenke  sind  frei. 

Diagnose:    Osteomyelitis  tibiae  dextr. 

Behandlung:  Am  23.2.  Trepanatio  et  evacuatio  tibiae.  Einige 
Sequester  werden  entfernt.  Mehrere  unregelmässige  Höhlen  werden  regulari- 
sirt,   so   dass   schliesslich  eine  Höhle  im  oberen  Tibiaende  besteht,  die  nach 


üeber  osteoplastische  Fnlliinp  von  Knochenhöhlen.  171 

aussen  von  einer  dünnen  Knochenlamclle,  nach  oben  vom  Epiphysenknorpel, 
nach  innen  von  einem  dicken  Knochenlager  und  nach  hinten  von  einer  dünnen 
Schicht  neugebildeten  Knochens  begrenzt  wird.  Am  27.  3.  Osteoplastik, 
wobei  die  dünnere  äussere  Wand  losgelöst,  gegen  die  innere  Wand  verschoben 
und  mit  Seidennähten  fixirt  wird.  Schutzverband.  Heilung  ohne  Fieber.  Am 
^Ib,  5.  ganz  geheilt,  wird  am  30.  5.  entlassen. 

In  diesem  Fall,    wo    doch  die  Höhle    des  oberen  Tibiaendes 

re(*ht  bedeutend  war,  wurde  die  Heilung  durch  alleinige  Verschie- 

hung  der  äusseren  Wand  erzielt.  Zur  Heilung  wurden  S^/g  Wochen 
gebraucht. 

Fall  XIII.  A.  H.  .1.,  Bauer,  18  Jahre  (Journal  28,  1895).  Aufgenommen 
am  23.  9.  1894. 

Anamnese:  Erkrankte  im  December  1892  plötzlich  mit  Frost,  Fieber 
und  starken  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel  oberhalb  des  Fassgelenkes. 
Wurde  bettlägerig.  Der  untere  Theil  des  Beines  und  das  Fussgelenk  schwollen 
an.  Nach  2  Wochen  öffnete  sich  eine  Fistel  an  der  Innenseite,  später  noch 
einige.  Kleine  Knochensplitter  wurden  entleert.  Lag  zu  Bett  bis  Juli  1893. 
Das  Fussgelenk  blieb  unbeweglich.  November  1893  stellten  sich  Schmerzen 
und  Anschwellung  auch  im  linken  Unterschenkel  und  Fussgelenk  ein ;  jedoch 
nicht  allzu  intensiv.  Fisteln  bildeten  sich.  Vor  2  Monaten  schwoll  auch  der 
obere  Theil  des  rechten  Oberarmes  an,  die  Schulter  schwoll  auf  und  das  Ge- 
lenk wnrde  steif. 

Status  praesens:  Zart,  abgemagert.  Harn  ohne  Eiweiss.  Der  rechte 
Unterschenkel,  besonders  im  unteren  Theil,  stark  aufgetrieben.  Die  rechte 
Tibia  25  Ctm.,  die  linke  23  Ctm.,  in  Folge  dessen  steht  der  ankylotische  rechte 
Fuss  ein  wenig  auswärts  gedreht.  Mehrere  Fisteln  auf  der  Vorderseite,  in  einer 
ist  ein  Sequester  sichtbar.  Das  linke  Fussgelenk  in  seiner  Beweglichkeit  be- 
schränkt. Die  Gegend  der  rechten  Schulter  angeschwollen  und  empfindlich, 
eine  Fistel  mitten  am  Arm.  Das  Gelenk  nicht  voll  beweglich. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  dextr.  et  humeri  dextr. 

Behandlung:  Am  24.  September  Sequestrotomia  und  Evacuatio 
tibiae  dextr.  Ein  21  Ctm.  langer  Totalsequester  wird  entfernt.  Die  grosse 
Höhle  wird  zugerichtet  und  tamponirt.  22.  November:  Osteoplastia  tibiae 
dextr.  Die  Höhle  ist  24  Ctm.  lang,  1,5—2  Ctm.  breit  und  2,5  Ctm.  tief.  Der 
Boden  der  Höhle  wird  in  den  unteren  zwei  Dritteln  nur  vom  Periost  gebildet. 
Ftir  das  obere  Drittel,  wo  die  Höhle  am  breitesten  ist,  werden  Knochenperiost- 
lappen aus  beiden  Seiten  wänden  gebildet.  Für  das  mittlere  und  untere  Drittel 
wird  je  ein  Lappen  aus  der  medialen  Wand  gebildet,  die  sich  gegen  die  late- 
ralen verschieben  lassen.  Die  Lappen  werden  nur  mit  Hautperiostnähten 
fixirt.  Sie  waren  schwer  zu  dislociren,  so  dass  das  Periost  an  ihrer  unteren 
Grenze  durchtrennt  werden  musste.  Weil  eine  leichte  Blutung  w^eiter  besteht, 
so  wird  ein  Compressionsverband  angelegt,  welcher  am  24.  September  mit 
einem  Schutzverband  ersetzt  wird.  Der  Verlauf  war  vollkommen  fieber-  und 
reactionsfrei,  obgleich  im  oberen  Drittel  der  Tibia  eine  secemirende  Fistel  eine 
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Zeit  lang  bestand.  Am  26.  März  1895  findet  sich  notirt,  dass  die  Tibia  fast 
verheilt  ist.  Pat.  ist  indessen  wegen  seiner  Humerusosteitis,  wegen  der  zum 
rechten  Fussgelenk  gehenden  Fisteln  und  wegen  einer  grossen  pararectalen 
Phlegmone  operirt  worden,  welche  letztere  sich  langsam  entwickelte  und  wahr- 
scheinlich von  einer  Beckenosteitis  ihren  Ausgang  genommen  hatte.  In  gutem 
Zustande  wurde  er  am  20.  Juli  entlassen. 

Die  localen  Verhältnisse  machten,  dass  in  diesem  Falle  die 
ungewöhnlich  grosse  Höhle  in  unregelrechter  Weise  operirt  werden 
musste.  Nur  im  oberen  Drittel  fand  sich  eine  hintere  Wand;  hier 
konnten  beide  Seitenwände  gelöst  werden.  Im  mittleren  und  un- 
teren Drittel  bestand  die  hintere  Wand  aus  Periost,  in  Folge  dessen 
konnte  nur  die  eine  Wand  verschoben  werden;  wäre  die  zweite 
auch  gelöst  worden,  so  wäre  das  Bein  gebrochen.  Die  Heiluni? 
währte  etwas  lange,  4  Monate.  Der  Fehler  war  wohl  der,  dass 
die  oberen  Lappen  fester  mit  Metallnähten  hätten  vereinigt  werden 
müssen. 

Fall  XIV.  A.  E.,  7 jähr.  Bauernmädchen  (Journal  192,  1895).  Aufge- 
nommen am  21.  1.  1895. 

Anamnese:  Erkrankte  Weihnachten  1894  mit  heftigen  Schmerzen  im 
linken  Unterschenkel  und  nach  24  Stunden  mit  Schmerzen  im  rechten ;  beide 
Beine  schwollen  stark  an.  Nach  einigen  Wochen  öffneten  sich  Fisteln  an  beiden 
Beinen.  Hat  gefiebert  und  ist  abgemagert. 

Status  praesens:  Zart  und  mager.  Harn  ohne  Eiweiss .  Besonders  der 
untere  Theil  der  beiden  Unterschenkel  stark  aufgetrieben.  Die  Haut  ist  glatt 
und  gespannt.  Am  Malleolus  int.  des  linken  Beines  und  an  der  inneren  und 
vorderen  Seite  des  rechten,  ungefähr  6  Ctm.  oberhalb  des  Fussgelenkes  finden 
sich  Fisteln,  welche  nach  oben  gehen.  Fuss-  und  Kniegelenk  beweglich. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiar.  amb. 

Behandlung:  Am  23.  Januar  Einschnitt  über  der  Tibia  an  beiden 
Beinen.  Die  Tibiae  sind  beinahe  in  ganzer  Länge  von  Periost  entblösst;  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Ausbildung  eines  Totalsequesters  vorliegt.  Zur  Zeit 
findet  sich  nur  wenig  Knochenneubildung.  Am  26.  Februar  wird  eine  partielle 
Sequestrotomie  gemacht,  um  besseren  Abfiuss  zu  gewinnen.  Am  17.  Mai 
Sequestrotomie,  in  der  linken  Tibia  wird  eine  16.  Ctm.  lange  Höhle  auf- 
gemeisselt,  aus  welcher  Sequester  entfernt  werden.  In  der  rechten  Tibia  wird 
eine  gleichfalls  16  Ctm.  lang  Höhle  eröffnet,  aus  welcher  ein  Sequester  entfernt 
wird.  Die  Wände  der  Höhlen  sind  nur  wenig  in  Knochen  umgewandelt;  die 
rechte  Tibia  bricht  während  der  Operation.  Am  15.  Juni  Osteoplastik  der 
rechten  Tibia.  Das  obere  und  untere  Drittel  der  Tibia  wird  durch  Knochen- 
periostlappen aus  der  äusseren  Wand  gefüllt,  welche  durch  einen  über  die- 
selben vernähten  Jodoformgazetampon  nach  innen  und  unten  gepresst  werden. 
Das  mittlere  Drittel  der  Höhle  ist  durch  theilweise  Entfernung  der  Seitenwände 
abgeflacht  worden,    worauf  die  Haut   über  dieselbe  vernäht  worden  ist.     Die 


üeber  osteoplastische  Füllung  von  Knochenhöhlen.  173 

seichte  Höhle   in  der   linken  Tibia  heilt  ohne  Operation.     Am  2.  August  sind 
Mde  Beine  geheilt.  Pat.  wird  entlassen. 

Dieser  leichte  Fall  erforderte  eine  Knochenverpflanzuiig  in  den 
schwer  heilenden  oberen  und  unteren  Drittehi  der  Höhle  der  rechten 
Tibia;  die  Mitte  heilte  durch  Umwandlung  in  eine  seichte  Rinne. 
Die  Heilungsdauer  der  Osteoplastik  betrug  7  Wochen. 

Fall  XV.  A.K.,  Armenhäuslertochter  (Journal  217, 1895).  Aufgenommen 
am  1.  2.  1895. 

Anamnese;  Im  Spätsommer  1894  schwoll  der  rechte  Unterschenkel 
plötzlich  an  und  begann  zu  schmerzen.  Nach  einigen  Wochen  öffnete  sich  eine 
Fistel.  Wurde  3  Monate  in  einem  Krankenhaus  behandelt,  worauf  diese  heilte, 
vor  Kurzem  hat  sich  eine  neue  gebildet. 

Status  praesens:  Etwas  blass  und  mager.  Harn  ohne  Eiweiss.  Der 
rechte  Unterschenkel  geschwollen.  Auf  der  vorderen  Fläche  desselben  eine 
14  Ctm.  lange  Narbe.  Am  oberen  Ende  derselben  eine  Narbe.  Das  Kniegelenk 
frei ;  die  Bewegung  des  Fussgelenkes  etwas  beschränkt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiao  dextr. 

Behand  lung:  Am  2.  Februar  und  30.  April  wurde  sequestrotomirt, 
wobei  Sequester  aus  dem  oberen  Theil  der  Tibia  entfernt  wurden;  die  Höhle 
wird  zugerichtet  und  ist  beinahe  5  Ctm.  lang,  2,5  Ctm.  breit  und  tief.  Am 
14.  Juni  Osteoplastik,  wobei  die  Höhle  gefüllt  wird,  durch  Lösung  der 
äusseren  Wand  und  Fixirung  derselben  gegen  die  innere  mit  Seidennähten, 
welche  sowohl  durch  Periost  wie  Haut  gehen.  Schutzverband.  Verlauf  reactions- 
frei.  Am  10.  August  geheilt  entlassen. 

Die  Heilung  erforderte  in  diesem  einfachen  Fall  beinahe  zwei 
Monate. 

Fall  XVI.  J.  L.,  Maurertochter,  5  Jahre  (Journal  234,  1895).  Aufge- 
nommen am  8.  2.  1895. 

Anamnese:  Am  30.  Januar  plötzlich  Frost  und  Fieber,  Schmerzen  im 
rechten  Unterschenkel.  Nach  einigen  Tagen  Anschwellung  desselben,  am  aus- 
gesprochensten oben. 

Status  praesens:  Zart,  blass.  Temp.  38,7®.  Harn  ohne  Eiweiss. 
Starke  Schwellung  des  ganzen  rechten  Unterschenkels ;  Fluctuation  an  der 
vorderen  inneren  Seite.  Die  Haut  geröthet,  heiss. 

Diagnose:  Osteomyelitis  acut,  tibiae  dextr. 

Behandlung:  Der  am  9.  Februar  gemachte  Einschnitt  öffnet  eine 
irrosse  Eiterhöhle,  welche  den  oberen  Theil  der  Tibia  umgiebt,  welche  von 
Periost  entblöst  ist.  Die  Markhöhle  wird  geöffnet  und  das  eiterig  infiltrirte 
Mark  ausgeschabt.  Am  23.  März  wird  wieder  ein  Eiterherd  an  der  Innenseite 
eröffnet.  Am  14.  MaiSequestrotomie.  Die  Tibia  wird  in  ganzer  Länge 
vom  einen  Epiphysenknorpel  zum  anderen  aufgemeisselt;  Sequester  werden 
entfernt  und  die  Höhle  ausgeschabt.  Die  Haut  wird  gegen  die  Höhle  vernäht. 
Am  15.  Juni  Osteoplastik.     In  den  2  oberen  Dritteln  ist  die  Höhle  seicht 
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und  es  wird  angenommen,  dass  dieselbe  durch  Entfernung  der  Seitenwände 
und  Vernähen  der  Haut  gegen  den  Höhlenboden  heilen  werde.  Das  untere 
Drittel,  welches  2  Ctm.  tief  ist,  wird  durch  Verschiebung  der  inneren  Wand 
gefüllt.  Am  8.  August  nach  reactionslosem  Verlauf  geheilt. 

Die  Heilungsdauer  in  diesem  einfachen  Fall,  wo  nur  das  un- 
tere Drittel  eine  Osteoplastik  erforderte,  war  8  Wochen. 

Fall  XVn.  M.  P.,  Knechtssohn,  19  Jahre  (Journal  559,  1895).  Aufge- 
nommen  am  28.  5.  1895. 

Anamnese:  Vor  10  Wochen  ohne  bekannte  Ursache  Schmerzen  im 
rechten  Unterschenkel  und  starkes  Fieber.  Anschwellung  und  baldige  Fistel- 
bildung folgte.  Im  April  in  einem  Krankenhaus  operirt,  aber  nicht  hergestellt. 

Status  praesens:  Zart  und  blass.  Harn  ohne  Eiwoiss.  Anschwellung 
des  ganzen  rechten  Unterschenkels,  Auftreibung  der  Tibia.  Das  Fassgelenk 
ist  auch  angeschwollen.  Eine  Fistel  unten. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  dextr. 

Behandlung:  Am  27.  Mai  Sequestrotomia  et  Evacuatio  tibiae. 
Die  Höhle  umfasst  die  untere  Hälfte  der  Tibia.  Am  11.  Juli  Osteoplastik. 
Beide  Wände  werden  gelöst  und  gegen  einander  verschoben.  Nähte  durch 
Haut  und  Periost.  Guter  Verlauf.  Am  12.  August  geheilt.  Entlassen  am 
27.  August. 

Die  Heilung  erforderte  in  diesem  FaH,  wo  beide  Wände  gegen 
einander  verschoben  wurden,  nur  1  Monat. 

Fall  XVm.  K.  R.  R.,  Arbeit«rsohn,  16  Jahr  (Journal  923,  1895).  Auf- 
genommen am  14.  10.  1895. 

Anamnese:  Erkrankte  vor  4  Monaten  mit  Schmerzen  und  Schwellung 
im  oberen  Theil  des  linken  Unterschenkels.  Es  wurde  durch  eine  Incision 
♦Eiter  entleert.  Pat.  war  bettlägerig.  Vor  3  Monaten  wurde  in  einem  Kracken- 
hause  eine  Operation  am  kranken  Schenkel  gemacht.  Wunde  dann  besser  und 
konnte  herumgehen.  Aber  vor  3  Wochen  erschien  wieder  eine  Geschwulst,  die 
geöffnet  wurde. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftig.  Innere  Organe  gesund.  Eine 
harte  Auftreibung  des  oberen  Theiles  des  linken  Unterschenkels  (Umfang 
37,5  Ctm.,  am  gesunden  Bein  33,5  Ctm.);  zwei  Fisteln  an  der  Vorderseite,  die 
Haut  übrigens  geröthet. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  sin. 

Behandlung:  Am  16.  October  Sequestrotomie;  drei  3—4  Ctm. 
lange  Sequestern  aus  dem  oberen  Drittel  der  Tibia  werden  herausgenommen; 
zwei  von  diesen  liegen  an  der  hinteren  Seite  der  Tibia,  wo  zur  Zeit  keine 
Knochenneubildung  sich  findet.  Nach  vollständiger  Aufmeisselung  hat  die  Hoble 
nur  zwei  Seitenwände,  aber  keine  hintere  Wand.  Am  5.  November  Osteo- 
plastik. Die  gut  gi'anulirende  Höhle  ist  12  Ctm.  lang,  vorn  4—5  Ctm.,  unten 
2—3  Ctm.  breit,  und  5  Ctm.  tief.  Es  wurde  die  äussere  Wand  mobilisirt  und 
in  zwei  Stücke  zerbrochen,  um  an  der  etwas  concaven  inneren  Wand  anzu- 
passen. Da  die  grosse  Höhle  doch  nicht  vollständig  gefüllt  wird,  so  wird  noch 
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eine  Seite  von  der  äusseren  Wand  mobilisirt,  aber  deren  Continuität  doch 
nicht  gebrochen.  Die  Lappen  werden  mit  Silbersuturen  vereinigt,  dann  die 
H«it  vernäht.  Schutzverband.  Keine  Reaction.  Gute  Heilung.  Am  3.  De- 
zember werden  die  Silbersuturen  herausgenommen.  Am  30.  December  voll- 
>undig  geheilt. 

In  diesem  Falle,  wo  die  recht  breite  und  tiefe  Höhle  nur 
Seitenwände  hatte,  war  es  unmöglich,  ohne  Störung  der  Continuität 
de>  Knochens  eine  beiderseitige  Mobilisirung  in  der  gewöhnlichen 
Weise  zu  machen.  Wir  kamen  zum  Ziel  damit,  dass  wir  die  eine 
vhwächere  Wand  mobilisirtcn  und  dazu  nur  eine  Leiste  vom  an- 
deren fugten.  In  der  Weise  wurde  die  Höhle  vollständig  gefüllt. 
Die  Heilung  erforderte  55  Tage. 

Ausser  diesen  18  Fällen  habe  ich  eine  Osteoplastik  in  einem 
pomplicirten  Fall  versucht,  wo  der  Krankheitsprocess  ausser  dem 
unteren  Theil  der  Tibia  auch  das  Fussgelenk  und  den  Talus  er- 
frriffen  hatte.  Ich  fuge  hier  die  Krankengeschichte  dieses  unglück- 
lich abgelaufenen  Falles  bei,  der  schon  oben  erwähnt  wurde. 

A.  J.,  Maurer,  39  Jahre.    Aufgenommen  am  11.  10.  1893. 

Anamnese:  Im  Alter  von  13  Jahren  litt  Pat.  an  einem  Knochenleiden, 
welches  das  untere  Drittel  der  rechten  Titia,  den  rechten  Oberschenkel  und 
den  oberen  Theil  des  linken  Humerus  ergriff.  An  allen  diesen  Stellen  ent- 
>tandcn  Fisteln,  aus  welchen  Knochenstücke  abgingen.  Nach  Verlauf  eines 
halben  Jahres  war  Pat.  wieder  hergestellt,  jedoch  mit  Verkürzung  des  rechten 
Beines  und  bedeutender  Auftreibung  dessen  unteren  Theiles,  wie  auch  Ver- 
kürzung des  rechten  Oberarmes.  Seit  dieser  Zeit  hat  Pat.  sich  bis  Ende  August 
'iieses  Jahres  gesund  gefühlt.  Damals  schwoll  das  rechte  Fussgelenk  ohne  be- 
kannte Ursache  an,  gleichzeitig  stellten  sich  Frostschauer  und  Fieber  ein.  Pat. 
war  doch  noch  lYg  Wochen  in  Arbeit,  da  aber  djis  Gelenk  immer  mehr  em- 
pfindlich und  geschwollen  wurde,  hat  er  seitdem  gelegen.  Das  Punctionsver- 
mögen  des  Gelenkes  hat  allmälig  ganz  aufgehört.  Mitte  September  bildeten 
sich  zwei  Fistelöffnungen  auf  der  vorderen,  äusseren  Seite  des  Fussgelenkes 
aus.  Hierauf  nahm  die  Anschwellung  und  das  Fieber  ab.  Pat.  ist  abgefallen 
und  seine  Kräfte  sind  verringert. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau,  etwas  ange- 
griffen. Harn  ohne  Eiweiss.  Ueber  dem  ganzen  rechten  Fuss,  dem  Talotibial- 
gflenk  und  dem  untersten  Viertel  der  Tibia  findet  sich  eine  Anschwellung, 
dessen  Consistenz  tbeils  teigig,  theils  fest  und  an  der  Vorderseite  des  Fusses 
fluclnirend  ist.  Der  untere  Theil  der  Tibia  ist  stark  aufgetrieben.  Die  Haut 
am  das  Fussgelenk  ist  geröthet  und  heiss.  An  der  vorderen  inneren  Seite  des 
ws^-crcn  Fussknöchels  finden  sich  zwei  Fisteln.  Das  Fussgelenk  steht  in  Equi- 
nusstellung  und  ist  beinahe  unbeweglich.  Die  rechte  Tibia  misst  36,5  Ctm., 
die  linke  39,5  Ctm.  Am  oberen  Theile  des  linken  Humerus  finden  sich  mehrere 


176  Dr.  M.  W.  af  Schulten, 

grosse  Narben ;  der  Arm  ist  sehr  atrophisch.  Die  Länge  des  linken  Thimerus 
ist  24  Ctm.,  des  rechten  36  Ctm. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  et  tali  dextr.  Synovitis 
articulation.  talo-crur.  dextr. 

Behandlung:  Am  12.  10.  wurde  die  Sequestrotomie  und  Aus- 
schabung des  unteren  Theiles  der  Tibia  und  des  Corpus  tali  vorge- 
nommen; das  Fussgelenk  wurde  durch  denselben  Schnitt  eröffnet.  Durch  diese 
Operation  entsteht  eine  sehr  grosse  complicirte  Hohle,  welche  den  Talus,  das 
Fussgelenk  und  den  unteren  Theil  der  Tibia  umfasst.  Da  eine  Heilung  dieser 
complirten  Höhle  schwer  zu  erreichen  ist  und  die  Function  des  Fusscs  jeden- 
falls sehr  beschränkt  werden  muss,  wird  die  Amputation  für  das  Richtigste 
gehalten,  gegen  welche  Fat.  sich  aber  sträubt.  Nachdem  die  Heilung  der  Höhle 
nur  wenig  vorgeschritten  war,  wird  am  30.  11.  eine  osteoplastische  Ope- 
ration versucht,  wobei  die  äussere  Wand  der  Höhle  ohne  Schwierigkeit  los- 
gelöst und  gegen  die  innere  Wand  verschoben  wird.  Es  war  beabsichtigt,  die- 
selbe durch  leichte  Compression  in  ihrer  neuen  Lage  zu  erhalten.  Diese  Com- 
pression  fällt  indessen  zu  stark  aus,  so  dass  ein  Theil  der  Haut  und  des  Pe- 
riostes über  der  Tibiakante  in  Brand  geht.  Gleichzeitig  tritt  hohes  Fieber  und 
lebhafte  Eiterung  ein,  welche  nicht  durch  Eröffnung  der  Wunde  und  Spülungen 
verbessert  wird.  Da  sich  ein  schwerer  septischer  Zustand  deutlich  entwickelt, 
wird  dieAmputatio  cruris  oberhalb  der  Mitte  vorgenommen.  Nach  der 
Amputation  fällt  die  Temperatur  während  einiger  Tage,  bald  aber  verschlech- 
terte sich  der  Zustand  des  Fat.  wieder  und  derselbe  starb  am  19.  12.  Die 
Section  zeigte  eiterige  Metastasen  im  rechten  Kniegelenk,  Hüftgelenk,  Schulter- 
gelenk und  Sternoclaviculargelenk  wie  auch  in  Milz  und  Nieren. 

In  diesem  Falle,  wo  ein  osteomyelitischer  Process  nach  25jähr. 
Pause  heftig  emporflammte,  war  die  Knochenhöhle  durch  ihre  com- 
plicirte Natur  nicht  mehr  für  die  Osteoplastik  geeignet.  Die  Am- 
putation des  Unterschenkels  wäre  jedenfalls  vorzuziehen  gewesen. 
Aus  dem  unglücklichen  Ausgang  ziehe  ich  die  Lehre,  die  Indi- 
cationen  für  die  Osteoplastik  nicht  auf  Fälle  auszudehnen,  wo  ein 
Gelenk  mit  von  der  Krankheit  ergriffen  ist,  und  —  dass  bei  der 
Nachbehandlung  comprimirende  Verbände  genau  vermieden  werden 
sollen.  Interessant  war  in  diesem  Falle  die  grosse  Verkürzunjr 
des  rechten  Humerus,  dessen  oberes  Ende  im  13.  Jahre  des  Pat. 
vor  26  Jahren  osteomyelitisch  erkrankt  war;  derselbe  maass  nur 
24  Ctm.,  der  rechte  dagegen  36  Ctm.  Das  oft  constatirte  Factum, 
dass  der  Humerus  hauptsächlich  vom  oberen  Ende  aus  wächst, 
wird  hiermit  bestätigt. 

Aus  der  Casuistik,  die  ich  hier  oben  angeführt,  will  ich  nur 
die  Folgerung  ziehen,  das  die  Osteoplastik  zur  Füllung  von  Knochen- 
höhlen der  Tibia  mit  Verpflanzung  von  Knochen-Periost-Lappen  der 


Ueber  osteoplt'istische  Füllung:  von  Knochenhöhlen.  177 

beidon  Wändo  eine  rationelle  und  technisch  gut  ausführbare  Ope- 
ration ist,  welche  in  vielen  Fällen  eine  schnelle  Obliteration  der 
Knochenhöhle  erzielt^),  aber  andererseits  gewisse  Vorsichtsmaass- 
regeln  erfordert.  Eine  grössere  Erfahrung  ist  zu  sammeln  und  die 
Technik  weiter  auszuarbeiten.  Dieses  Ziel  wird  wohl  bald  erreicht 
werden,  da  ich  annehme,  dass  vielerorts  den  von  mir  veröffent- 
lichten ähnliche  Versuche  gemacht  werden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  V. 

Figuren  1 — 9  sind  schematische  Abbildungen,  welche  die  verschiedenen 
osteoplastischen  Eingriffe  an  der  Tibia  zeigen. 
Figur  1.    Die  TibiahÖhle  ist  regularisirt ;    die  gebrochenen  Linien  bezeiciinen 

die  Stellen,  wo  die  Seitenwände  abgemeisselt  werden. 
Figur  2.    Die  in  vier  Theilen  abgelösten  Seitenwände  sind  deplacirt  und  mit 

Metallsuturen  vereinigt. 
Figur  3,  4  zeigen  Deplacirung  der  äusseren  Wand  allein. 
Figur  5.    Haut  und  Periost  sind  zugenäht  über  dem  Knochen. 
Figur  6.    Das  mittlere  Drittel  der  Seitenwände  ist  weggemeisselt. 
Figur  7.    Die  zwei  oberen  und  unteren  Drittel  sind  deplacirt  und  mit  Suturen 

vereinigt. 
Figur  8.    Längsschnitt  durch  die  Höhle;  der  dunkelschattirte  Theil  der  Seiten- 
wände wird  weggemeisselt. 
Fiffur  9,  10  zeigen  Deplacirung  der  inneren  Wand  allein,  nachdem  das  mittlere 

Drittel  der  Seitenwände  weggemeisselt  ist. 
Figur  11.    Querschnitt   durch    die  Tibia;    die   dunkelschattirten  Partien   der 

Seitenwände  werden  w^eggemeisselt.  Die  mit  X  bezeichneten  Partien 

des  Bodens  der  Höhle  können  nöthigenfalls  auch  entfernt  werden. 
Figrur  12.    Querschnitt   durch    die  Tibia.     Die   zurückgebliebenen  Theile   der 

Seitenwände  sind  gegen  einander  verschoben  und,   sowie  Haut  und 

Periost,  mit  Suturen  vereinigt. 
Figur  13  zeigt  das  Stadium  der  Operation,  wenn  die  Seiten  wände  losgemeisselt 

und  deren  Basisthoile  entfernt  sind. 
Figur  14,  15.    Abbildung  des   für  die  Abmeisselung   der  Seitenwände   con- 

s^uirten  Meisseis. 


1}  Dass    die  Obliteration    auch    eine  dauerhafte  ist,   habe   ich  seither  an 
drei  der  frühesten  Operirten  constatirt. 
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XII. 

Ueber  die  Tuberculose  der  Alveolartbrtsätze. 

Von 

Carl  ZAudjr, 

HUB  Wesel. 


Die  ersten,  sicheren  Angaben  über  die  Tuber€uIose  der  Mund- 
höhle finden  sich  beim  Beginn  dieses  Jahrhunderte.  Zwar  beschreibt 
Morgagni  1)  schon  im  Jahre  1761  einen  von  ihm  zwei  Jahre  vorher 
beobachteten  Fall  von  Zungen  tuberculose  und  erwähnt  noch  einen 
ähnlichen  aus  Laurentius  Marianus;  bei  der  damals  herrschenden 
Ansicht  über  das  Wesen  der  Tuberculose  aber  wird  auch  der  Begriff 
von  Tuberkel  ein  anderer  gewesen  sein  als  jetzt,  und  jene  beiden 
Beobachtungen  sind  für  die  Geschichte  der  Tuberculose  wohl  kaum 
von  besonderem  Belang.  Erst  als  im  Jahre  1810  Caspar  Laurent 
Bayle  die  „Phthisie  granuleuse"  beschrieb  und  genauer  definirte, 
mehrten  sich  auch  die  Beobachtungen  von  Tuberculose  an  anderen 
als  den  Brust-  und  Bauchorganen;  so  erwähnt  Louis  1825  einige  Fälle 
von  Zungentuberculose  bei  schon  bestehender  Phthise,  ohne  allerdings 
dieser  Affection  wegen  ihrer  angeblichen  Seltenheit  grössere  Beachtunir 
zu  schenken.  Nachdem  aber  in  den  vierziger  Jahren  Ricord  in 
Frankreich  zwischen  dieser  „Phthisie  buccale"  und  der  syphilitischen 
Erkrankung  der  Mundhöhle  eine  Differentialdiagnose  aufgestellt  hatte, 
wurden  die  Aerzte  auf  dieses  Leiden  aufmerksamer.  Im  Jahre 
1850  sah  Fleming^)  bereits  die  Tuberculose  in  der  Mundhöhle 
primär  auftreten  und  überzeugte  sich  von  ihrem  Lokalbleiben. 

In  allen  diesen  Fällen  hatte  es  sich  aber  nur  um  tuberculose 
Erkrankungen  der  Zunge  gehandelt,  während  man  dieselbe  Affection 
an  den  übrigen  Theilen  der  Mundhöhle  entweder  übersah  oder  ihrem 
Wesen  nach  nicht  riclitig  erkannte;  denn  dass  bei  der  auch  damals 
schon   beträchtlichen   Ausbreitung  der  Jjungentuberculose  dieselben 
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Complieatioiien  in  die  Erscheinung  traten  wie  heute,  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel.  Allerdings  ist  das  Vorkommen  von  Tuberculose 
aji  den  übrigen  Organen  der  Mundhöhle  weit  seltener  als  an  der 
Arnge,  und  ganz  besonders  ist  es  die  tuberculose  Erkrankung  der 
Alveolarfortsätze  der  Kiefer,  die  bis  in  die  siebziger  Jahre  gänzlich 
unbekannt,  seitdem  als  Unicum  galt;  wenn  sich  die  Beobachtungen 
über  dieses  Leiden  auch  in  den  letzten  Jahren  gehäuft  haben,  dank 
der  Koch 'sehen  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen  und  des  Tuber- 
rolins,  so  wird  doch  die  Tuberculose  des  Zahnfleisches  und  Kiefers 
\on  fast  allen  Autoren  als  „sehr  selten"  bezeichnet. 

Ganz  mit  Recht  verdient  sie  diese  Bezeichnung  eigentlich  nicht, 
denn,  wie  aus  Folgendem  zu  ersehen  ist,  sind  doch  in  den  letzten 
25  Jahren  —  aus  früherer  Zeit  stammen  keine  Aufzeichnungen  — 
37  unzweifelhafte  Beobachtungen  von  Tuberculose  der  Alveolarfort- 
sätze veröffentlicht  und  eingehender  beschrieben  worden.  Dazu  ist 
es  zweifellos,  dass  diese  Krankheit  häufiger  mit  anderen,  unter  ähn- 
li<hen  Symptomen  auftretenden  Munderkrankungen  verwechselt 
worden  ist;  dies  zeigt  sich  auch  darin,  dass  das  genauere  Eindringen 
in  das  Wesen  der  Tuberculose  gerade  in  den  allerletzten  Jahren  die 
meisten  Beobachtungen  unserer  Affection  gezeitigt  hat.  Es  ist  daher 
wohl  nicht  ohne  Interesse,  im  Anschluss  an  einen  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Bonn  beobachteten  und  in  gewisser  Weise  merkwürdigen 
Fall,  ein  Bild  von  dieser  immerhin  relativ  seltenen  Krankheit  zu 
entwerfen. 

Warum  die  Tuberculose  der  Alveolarfortsätze  nicht  häufiger  vor- 
k«»nnnt,  ist  schwer  zu  sagen. 

Michelson^)  hat  versucht,  für  die  Seltenheit  der  tuberculösen 
Pharynxerkrankungen  eine  Erklärung  zu  geben,  da  es  doch  sonderbar 
M'i,  dass,  wie  auch  die  Thierexperimcnte  mit  Inhalationen  zerstäubter, 
niherculöser  Sputa  zeigen,  eine  Erkrankung  der  Lungen  und  der 
r>ronchialdräsen  so  leicht  eintritt,  während  die  erste  Etappe,  der 
Mund  und  die  Nase,  übersprungen  wird.  Nach  R.  Koch*)  beruht 
dies  darauf,  dass  die  Tuberkelbacillen  zu  ihrer  Vermehrung  einer 
verhältnismässig  langen  Zeit  bedürfen  und  dass  sie  in  den  meisten 
Fällen  durch  das  Flimmerepithel  der  Athemwege  wieder  aus  diesen 
hinaus  befördert  werden,  bevor  es  zu  einem  Festsetzen  kommen 
konnte.  Cornet^)  schreibt  eine  besonders  wohlthätige  Wirkung 
Jem  nach  aufwärts  und  aussen  ziehenden  Schleirastrom  zu,  welcher 
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dadiin!h,  da,ss  er  kloino  Läsionen  deckt  und  die  eingedrungenen  und 
fest  haftenden  Fremdkörper  abstreift,  eine  physiologische  Wehr  bilde. 
In  beiderlei  Hinsicht  scheinen  die  Tonsillen  mit  ihren  Epitheldefecten 
und  der  zerklüfteten  Oberfläche  im  Nachtheil  zu  sein,  doch  ist  den 
Mikroben  aller  Art,  die  ja  die  Mundhöhle  bevölkern,  durch  den  Strom 
der  beständig  auswandernden  Leukocyten  ein  starkes  Heramniss  in- 
sofern in  den  Weg  gelegt,  als  jene  eine  dichte  Barricade  an  der 
Tonsillenoberfläche  bilden  und  zudem  noch  geeignet  sein  sollen,  die 
Bactcrien  in  sich  aufzunehmen  und  schadlos  zu  machen.  Nichts 
von  alledem  hat  das  Zahnfleisch;  der  einzige  vSchutz  könnte  seine 
glatte,  fest  gefügte  Oberfläche  und  seine  harte  Consistenz  sein. 
Dass  es  ausserdem  weniger  den  sonst  so  häufigen  Verletzungen  der 
Mundschleimhaut  durch  die  Zähne  und  harte,  scharfkantige  Speisen- 
bestandtheile  ausgesetzt  ist,  kommt  wohl  weniger  in  Betracht.  Jeden- 
falls befindet  es  sich  der  Zunge  gegenüber  im  entschiedenen  Vortheil, 
da  diese  gleichsam  die  physiologische  Rinne  bildet,  auf  der  das 
phthisische  Sputum  nach  aussen  befördert  wird  und  in  der  zerklüfteten 
Zungenoberfläche  und  den  häufigen  Läsionen  sich  festzusetzen  die 
beste  Gelegenheit  hat. 

Verhängnissvoll  für  die  Alveolarfortsätze  sind  aber  die  Zähne,  und 
und  ich  möchte  diese  als  den  vor  allem  schuldigen  Theil  ansprechen. 
Nicht  nur,  dass  ein  Eindringen  der  Tuberkelbacillen  in  den  Späh 
zwischen  Zahn  und  Zahnfleisch  an  der  Grenze  des  letzteren  keine 
grossen  Schwierigkeiten  bieten  dürfte,  und  abgesehen  davon,  dass 
bei  schlecht  gepflegten  Zähnen  eine  Entwickelung  und  Vermehrung 
der  Bacillen  auf  dem  abnormen  Zahnbelag  und  in  den  Spalten  zwischen 
eng  stehenden  Zähnen  sehr  wohl  denkbar  wäre,  ist  es  vor  allem 
die  Caries,  die,  wie  so  oft,  auch  hier  die  Eingangspforte  für  die 
Infection  bildet. 

In  mehreren  der  unten  angeführten  Fälle  ist  die  Caries  der 
Zähne  ausdriicklich  erwähnt  und  stillschweigend  als  Ausgangspunkt 
betra(!htet.  In  anderen  wiederum  fehlt  diese  Angabe  wohl  danun 
nur,  weil  wegen  des  secundären  Fehlens  der  Zähne  an  den  erkrankten 
Stellen  eine  Caries  sieh  nicht  mehr  nachweisen  Hess.  Die  Möglichkeit, 
dass  Tuberkelbacillen  in  der  zerfallenen  Oberfläche  eines  cariösen 
Zahnes  sich  einnisten,  bei  der  fortschreitenden  Erkrankung  auch  in 
die  Pulpa  eindringen  und  von  hier  direkt  in  den  Alveolarfortsatz 
gelangen,  ist  so  naheliegend,  dass  man  sich  denken  muss,  hier  sei 
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die  rechtzeitige  Extraction  des  Zahnes  und  die  Behandlung  mit 
Dcsinficientien  eine  oft  unbewusst,  gerade  gegen  die  Tuberculose  der 
Alveolarfortsätze  angewandte  Prophylaxe.  Der  bei  der  Zahncaries  ent- 
stehende Schmerz  dürfte  also  als  eine  Anregung  zum  Eingreifen  zu 
betrachten  sein  und  so  auch  seinen  prophylactischen  Werth  haben. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  aber  die  am  Alveolar- 
fortiiatz  gesetzten  Wunden,  wie  sie  vor  allem  durch  die  Extraction 
von  Zähnen  bedingt  werden.  Mögen  die  Tuberkelbacillen  aus  der 
|)hthisischen  Lunge  oder  aus  der  Aussenwelt  in  die  Mundhöhle  gelangt 
sein,  in  jedem  Falle  kann  sich  ihnen  zur  Fortenwickelung  kaum 
eine  be-ssere  Stelle  bieten  als  die  leer  gewordene  Zahnalveole, 
in  der  sie,  falls  keine  energischen,  desinficirenden  Ausspülungen 
vorgenommen  werden,  keinen  Insulten  von  Seiten  der  Zunge  oder 
dos  abspülenden  Speichels  ausgesetzt  sind.  Daher  verlangen 
auch  Ritter^)  "^y  und  Andere  wiederholt  das  peinlichste  Desinficiren  aller 
benutzten,  zahnärztlichen  Instrumente,  da,  wie  bei  Syphilis,  so  bei 
Tuberculose  eine  Uebertragung  durch  jene  nur  zu  leicht  ist.  Dass 
bei  Zahnerkrankungen  und  Extractionen  ein  Phthisiker  stets  ganz 
l)esonders  gefährdet  wird,  liegt  auf  der  Hand. 

Ob  es  vorkommt,  dass,  wie  bei  der  Tuberculose  der  Röhren- 
knochen, die  Bacillen  durch  das  Blut-  und  Lymphgefässsystem  auch 
in  die  Markhöhle  der  Kiefer  und  die  Zahnalveolen  eingeschleppt 
werden  können,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Der  bis  vor  wenigen  Jahren  noch  mit  Heftigkeit  geführte  Streit, 
ob  die  Tuberculose  der  Mundhöhle  auch  primär  —  d.  h.  bei  sonst 
nicht  tuberculösen  Personen  —  auftreten  könne,  darf  als  geschlichtet 
angesehen  werden. 

Tr61at  (8),  der  erste  Autor,  welcher  speziell  die  Zahnfleisch- 
tuberculose  erwähnt  (1869),  hält  die  Tuberculose  der  Mundschleimhaut 
in  allen  Fällen  für  secundär.   Er  sagt  von  jenen  Ulcerationen  wörtlich: 

Ils  se  montrent  g^neralement  chez  des  individus  atteints  de 
phthisie  pulmonaire,  souvent  meme  de  phthisie  laryngöe,  mais  cette 
regle  n*est  pas  absolue.  Ce  qui  est  absolue,  c'est  que  les  malades 
sont  des  tuberculeux,  de  teile  sorte  que  la  recherche  attentive  de 
la  tuberculose  en  un  point  quelconque  de  Teconomie  doit  etre  un 
des  Premiers  actes  de  l'enquete  medicale.  —  Wenn  in  seinen  letzten 
Worten  auch  etwas  durchaus  Wahres  liegt,  die  ganze  Behauptung 
lässt  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhalten. 
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Allerdings  kam  erst  spät  Klarheit  in  diese  Frage,  und  1885 
noch  musste  Volkmann  auf  dem  XIV.  Ghinirgen-Congress  zu  Berlin 
sagen:  „Noch  jetzt  fällt  es  vielen  Aerzten  schwer,  bei  einem  Indi- 
\Hduum,  das  an  irgend  einer  tuberculösen  Erkrankung  leidet,  nicht 
sofort  an  eine  wahrscheinlich  schon  bestehende  oder  wenigstens  in 
naher  Aussicht  stehende  Lungentuberculose  zu  denken.**  Das  hat  sicli 
seitdem  geändert.  Gerade  für  die  Tubercuiose  der  Mundschleimhaut 
hat  Schliferowitsch  (9)  in  seiner  recht  ausführlichen  Arbeit  1887 
gezeigt,  dass  ihr  primäres  Auftreten  durchaus  nicht  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehört,    indem   er  zahlreiche  derartige   Fälle  anführt. 

Allerdings  ist  es  denkbar,  dass  bei  sehr  versteckt  liegenden, 
tuberculösen  Herden  in  der  Lunge  die  physikalische  Untersuchuntr 
im  Stiche  lässt  und  erst  die  Autopsie  eine  Phthisis  pulmonum  ge- 
ringeren Grades  nachweist.  Derartige  wiederholt  beoba(*htet6  Fälle 
mögen  Michel  so  n  (3)  dazu  veranlasst  haben,  vor  einem  vorschnellen 
ürtheil  über  das  Primärsein  der  Mundtuberculose  bei  negativem 
Lungenbefund  zu  warnen.  Solche,  gewiss  nur  vereinzelte  Beob- 
achtungen dürften  aber  doch  kaum  von  so  grosser  Bedeutung  sein, 
dass  de  Blois  (10)  1884  das  Vorkommen  von  Mundtuberculose 
unabhängig  von  Lungentuberculose  leugnet  und  F ranke  1  (10)  ihm 
darin  Recht  giebt.  Auch  Schech  (11)  sah  die  Zahnfleisch  tubercuiose 
nur  im  Endstadium  der  Lungentuberculose,  während  Palazzolo  (12i 
in  seinem  Resume  als  erste  These  aufstellt:  „Die  Tubercuiose  in 
Mund  und  Rachen  kann  eine  primäre  Affection  sein." 

Und  letztere  Behauptung  ist  gewiss  richtig.  Die  neuesten  Ent- 
deckungen auf  dem  Gebiete  der  Bacteriologie  haben  gezeigt,  dass 
die  meisten  Arten  von  Mikroben  nicht  bloss  eine  Allgemeininfection 
des  Organismus  hervorrufen,  sondern  auch  gleichsam  eine  locale 
„Blutvergiftung"  erzeugen  können.  Die  Blenorrhoea  neonatorum, 
die  Diphtherie  der  Vulva,  die  durch  Pneumococcen  und  Typhus- 
bacillen  erzeugten  Knochen-  und  Weichtheilabscesse,  der  Milzbrand 
der  Haut  gehören  hierher.  Warum  sollte  der  Tuberkelbacillus,  der 
hinsichtlich  der  Organe,  in  denen  er  sich  festsetzt,  so  wenig  wählerisch 
ist,  sich  nicht  auch  primär  in  der  Mundhöhle  einnisten  und  die  er- 
krankten Zähne  als  Schlupfwinkel  benutzen,  da  er  doch  so  oft  durch 
die  Athemluft,  die  Speisen  und  unreine  Instrumente  an  diese  heran 
gebracht  wird? 

Was  nmi   das  \'orkommen    der  Tubereulose    der  Alveolarfort- 
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sätze  hinsichtlich  des  Ortes  betrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  sie 
eine  Prädilectionsstelle  nicht  hat.  Gleichgiltig,  ob  primär  oder  se- 
kundär, findet  sie  sich  bald  an  den  Alveolarfortsätzen  des  Oberkiefers, 
bald  an  denen  des  Unterkiefers,  bald  im  Bereich  der  Schneidezähne, 
bald  an  den  Molaren,  oft  an  Ober-  und  Unterkiefer  zugleich  durch 
directe  Lifection  der  entsprechenden  Zahnfleischpartie,  dann  wieder, 
wFe  bei  dena  von  uns  beobachteten  Fall,  symmetrisch  von  beiden 
rnterkieferwinkeln  ausgehend.  Tr61at(8)  fand,  dass  die  tuber- 
culösen  Geschwüre  häufiger  hinten  im  Munde  vorkommen,  als  in 
der  Nähe  der  Mundöffnung,  auch  Duplay  und  Reclus(13)  be- 
haupten, die  Kiefertuberculose  meist  am  Unterkiefer  und  zwar  an 
(lojiLsen  Winkel  gesehen  zu  haben,  während  Andere  sie  häufiger  am 
Oberkiefer  beobachtet  haben  wollten.  Auffallend  ist  die  zugefügte 
Bemerkung,  diese  Affection  sei  nicht  selten  und  finde  sich  meist 
hei  scrophulösen  Kindern  im  Anschluss  an  eine  Periondotitis. 

^Vls  eine  Sondererkrankung  ist  die  Tuberculose  der  Alveolar- 
fortsätze nicht  zu  betrachten,  da  in  den  meisten  Fällen  (s.  auch 
Casuistik)  andere  Theile  der  Mundschleimhaut  miterkranken.  Ent- 
weder greift  die  Tuberculose  dann  vom  Kiefer  auf  die  übrige 
Mundhöhle  über  oder  es  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Dasselbe 
Verhältniss  besteht  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  einerseits  und 
der  Nase,  der  äusseren  Haut  und  dem  Kehlkopf  andererseits,  und 
eh  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  in  manchen  Fällen,  wo  die  Autopsie 
eine  be^nende  Phthisis  pulmonum  ergab,  diese  secundär  von  den 
tuberculösen  Ulcerationen  am  Kiefer  aus  enstanden  war.  Durch 
das  Verschlucken  des  Eiters  der  Mundhöhle  können  dann  unschwer 
auch  die  Bauchorgane  inficirt  werden,  und  eine  bei  der  Section  ge- 
fundene allgemeine  Tuberculose  lässt  darum  noch  nicht  ohne  wei- 
teres den  Schluss  ziehen,  ob  die  Tuberculose  des  Kiefers  oder  die 
der  anderen  Organe  das  Primäre  war.  Hat  die  Erkrankung  that- 
sachlich  in  den  Lungen  begonnen  und  tritt  die  Affection  am  Kiefer 
hinzu,  so  geschieht  das  meist,  wenn  nicht  gerade  im  Endstadium 
der  Phthise,  so  doch  zu  einer  Zeit,  wo  der  gesammte  Körper  durch 
das  tuberculose  Virus  schon  geschwächt  ist  und  die  Gewebe  zur 
Aufnahme  der  Bacillen  disponirt  sind. 

Ob  eine  einfache  oder  specifische  Stomatitis  und  GingiWtis  das 
Entstehen  der  Tuberculose  an  den  Alveolarfortsätzen  begünstigen, 
muss  dahingestellt  bleiben,  jedenfalls  aber  scheint  ihr  Vorkommen 
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bei  Syphilis  nicht  ausgeschlossen,  da  ja  auch  die  Tuberculose  über- 
haupt sich  häufig  zuSyphilis  hinzugesellt,  eine  schon  von  Fränkel(14) 
betonte  Thatsache. 

An  ein  bestimmtes  Alter  scheint  unsere  Afifection  nicht  ge- 
bunden, doch  ergiebt  sich  aus  folgenden,  der  Casuistik  entnommenen 
xMterszahlen ,  dass  die  Zeit  vom  15. — 50.  Lebensjahre* entschieden 
die  Erwerbung  der  Kiefertuberculose  begünstigt.  Einzelne  Aus- 
nahmefälle von  dem  Vorkommen  in  frülier  Jugend  und  in  späterem 
Alter  bestätigen  nur  die  Regel.  Angeführt  sind  folgende  Lebens- 
alter: 5—14—15—15—17—18-18—18—21—21—26—27—27 
—27  —  28  —  29—31—31—33—35—36—37—38—39—40—41- 
42—42—42—43—45-45—63—64—?—?—?. 

Das  männliche  Geschlecht  wird  bei  weitem  häufiger  von  der 
Tuberculose  der  Alveolarfortsätze  befallen,  als  das  weibliche;  unter 
den  37  Fällen  finden  sich  23  Männer,  1  Patient  ist  unbekannten 
Geschlechts.  Aehnliches  konnte  Schliferowitsch  (9)  constatiren, 
da  bei  Tuberculose  der  Mundhöhle  überhaupt  auf  5  Männer  1  Frau 
kommt.  Anscheinend  tritt  die  Krankheit  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht in  etwas  jüngerem  Lebensalter  auf,  als  beim  männlichen, 
wie  sich  aus  dem  Alter  der  betreffenden  erkrankten  weiblichen 
Personen  ergiebt:  14—15—17—18—21—26—27—27—28—29- 
33_42— ?. 

Was  nun  die  Diagnose  der  Krankheit  betrijBft,  so  ist  un^ 
diese  gegen  früher  bedeutend  erleichtert  worden.  Seitdem  man 
weiss,  dass  Lupus  mit  Syphilis  nichts  zu  thun  hat,  sondern  auch 
durch  den  Tuberkelbacillus  hervorgerufen  wird,  kann  und  braucht 
die  scharfe  Scheidung  zwischen  Tuberculose  und  Lupus  der  Mund- 
höhle und  speciell  der  Alveolarfortsätze  nicht  mehr  aufrecht  er- 
halten werden.  Die  Uebergänge  sind  so  reichlich  und  mannigfach 
und  die  genaue  Feststellung  jedes  der  beiden  Krankheitsbegriffe  so 
schwierig,  dass  dieser  Unterschied  im  Allgemeinen  übersehen  wer- 
den kann,  zumal  die  Therapie  beide  Male  dieselbe  ist  Michel- 
son  (3)  wendet  sich  ebenfalls  gegen  die  scharfe  Eintheilung  der 
tuberculösen  Schleimhaut-Ulcerationen  in  lupöse  und  tuberculose. 
Ebenso  Doutruelepont  (32)  üchermann  (15)  findet  auch, 
dass  die  Diagiiose  des  Lupus  der  Mundschleimhaut  in  einzelnen 
Fällen  —  wenn  das  ulcerirende  Stadium  eingetreten  ist  und  nicht 
dabei  Lupus  der  äusseren  Haut  sich  findet  —  rein  willkürlich  sem 
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würde,  je  nachdem  mehr  oder  weniger  Knoten  übrig  geblieben 
sind,  Tuberculose  in  anderen  Organen  vorhanden  ist  oder  der  weitere 
Verlauf  Klarheit  in  die  Sache  bringt. 

Hajek(16)  verlangt  dagegen  eine  genaue  Scheidung  und  be- 
CTÜndet  diesen  Standpunkt  folgendermaassen:  „Die  Tuberculose  des 
Zahnfleisches  tritt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zu  urtheilen 
in  zwei  Formen  auf:  1.  in  der  lupösen,  2.  in  der  tuberculösen; 
die  meisten  der  bisher  beschriebenen  Fälle  betreffen  die  lupöse 
Form.  Bei  dieser  beginnt  der  Lupus  gewöhnlich  an  der  Lippen- 
sthleirahaut  und  greift  von  hier  auf  das  Zahnfleisch,  weiterhin  auf 
den  Gaumen  über.  Das  Zahnfleisch  erscheint  enorm  gewuchert, 
leicht  blutend  und  es  kommt  zur  Lockerung  der  Zähne.  Diese 
lupöse  Veränderung  des  Zahnfleisches  habe  ich  des  öfteren  gesehen ; 
die  Erkrankung  betraf  fast  durchweg  blühende  Individuen.  Die 
eiquisit  tuberculose  Erkrankung  des  Zahnfleisches  ist  eine  Selten- 
heit und  dürfte  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  worden  sein. 
Einstimmig  betonen  dies  alle  Autoren,  welche  über  tuberculose 
Veränderungen  der  Mundhöhle  publicirt  haben." 

Aehnlich  meint  Schwimmer  (17):  „Tuberculose  und  Lupus 
haben  zwar  viel  Gemeinsames,  können  aber  nicht  als  ganz  gleiche 
Processe  angesehen  werden.  Die  Hauptunterschiede  sind:  L  Tuber- 
culose entwickelt  sich  schnell,  Lupus  langsam,  2.  Tuberculose  ent- 
steht fast  immer  auf  der  Schleimhaut  und  greift  von  da  auf  die 
Haut  über,  bei  Lupus  gerade  umgekehrt;  auch  gehören  die  Fälle 
von  primärem  Lupus  der  Nase,  Larynx  zu  den  Raritäten,  3.  Lupus 
ist  selten  von  Einfluss  auf  den  Organismus,  4.  das  V'^erhalten 
der  Bacillen,  die  bei  Tuberculose  massenhaft,  bei  Lupus  nur  ein- 
zeb  vorkommen." 

Sei  dem  wie  ihm  wolle,  jedenfalls  ist  Homolle(18)  1875 
mit  seiner  Systematik  etwas  zu  weit  gegangen.  Er  betrachtet  den 
Lupus  der  Mundschleimhaut  1.  in  seiner  Eigenschaft  als  Com- 
plication  zum  Lupus  der  äusseren  Haut,  2.  als  Primäraffection. 
Bei  L  unterscheidet  er  7  (!)  Arten,  denen  allen  die  Indolenz  ge- 
meinsam sein  soll,  in  Fall  2  nimmt  er  noch  2  Arten  an. 

Das  Richtige  wird  wieder  einmal  in  der  Mitte  liegen.  Es 
kommen  aber  in  einzelnen  Fällen  Erkrankungen  vor,  welche  durch 
ihre  ganz  oberflächliche  Ausbreitung,  die  geringe  Zahl  der  Bacillen, 
ihr  primäres    oder  durch  üebergreifen  von  der  äusseren  Haut  ver- 
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anlasstes  Auftreten  manche  Besonderheiten  bieten  und  welche  dazu 
berechtigen,  innerhalb  der  durch  die  Tuberculose  überhaupt  hervor- 
gerufenen Erscheinungen  eine  „lupöse  Form"  abzusondern.  Eine 
genaue  Begriffsbestimmung  lässt  sich  auch  hiervon  nicht  geben,  der 
Sachverständige  weiss  aber,  dass  er  unter  jener  Bezeichnung  die 
leichter  verlaufenden,  häufiger  auftretenden  und  vielfach  primären, 
tuberculösen  Ulcerationen  an  den  Alveolarfortsätzen  zu  verstehen 
hat.  Ebendieselbe  Art  der  Bezeichnung  haben  Mikulicz  und 
Michelson  (19)  bei  einzelnen  ihrer  Abbildungen  von  Zahnfleisch- 
tuberculose  gewählt,  und  die  von  ihnen  beschriebenen  Fälle  (s.  auch 
Casuistik)  entsprechen  obigen  Merkmalen. 

Das  eigentliche  Krankheitsbild  der  Tuberculose  an  den  Alveolar- 
fortsätzen ist  ein  ziemlich  charakteristisches  und  von  fast  allen 
Autoren  in  gleicher  Weise  geschildert.  Geht  die  Erkrankung  vom 
Zahnfleisch  aus  —  sicher  vom  Knochen  ent.sprungene  Tuberculose 
ist  noch  nicht  beschrieben  —  so  beginnt  dieses  ein  wenig  zu 
schwellen,  sich  zu  wulsten  und  dann  zu  lockern,  es  wird  weich 
und  leicht  blutend ;  sehr  bald  beginnt  dann  eine  Einwanderung  von 
Eiterbacterien  in  das  zerfallende  Gewebe  und  es  zeigen  sich  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Ulcerationen.  Diese  weisen  zerklüftete, 
zackige,  unregelmässig  gewulstete  Ränder  auf,  zeigen  auf  dem  Ge- 
schwürsgrund einen  schmutzig-graugelblichen,  ziemlich  fest  haften- 
den Eiterbelag  und,  wenn  man  diesen  entfernt,  die  echten,  blass- 
rothen,  schlaffen,  tuberculösen  Granulationen.  Bald  werden  dann 
die  Zahnwurzeln  blossgelegt  und  die  schon  vorher  gelockerten  Zähne 
fallen  aus  oder  können  von  den  Patienten  leicht  entfernt  werden. 
All  den  Geschwürsrändern  und  in  der  ganzen  Umgebung  zeigen 
sich  weisslichgraue  Knötchen  von  Stecknadelkopfgrösse,  die  Miliar- 
tuberkel; in  schwereren,  den  eigentlich  „tuberculösen"  Fällen,  wenn 
man  so  will,  beginnen  dann  noch  die  knöchernen  Alveolarfortsätze 
und  die  obersten  Schichten  der  Kieferknochen  necrotisch  zu  werden 
und  sich  abzulösen,  so  dass  die  Sonde  auf  beträchtliche  Strecken 
hin  zwischen  den  Granulationen  durch  auf  harten  Knochen 
stösst  (20)  (21)  (11)  (13)  (9).  Schmerzen  sind  meist  vorhanden,  aber 
nicht  sehr  stark,  die  Salivation  ist  dagegen  intensiv  und  vielfach 
besteht  ein  äusserst  widerwärtiger  Foetor  ex  ore. 

In  äusserst  seltenen  Fällen  (s.  auch  Casuistik,  Fall  7  und 
12(?))    beginnt    das  Leiden    mit    der  Bildung    eines  Tumors,   der 
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lange  bestehen  kann,  ohne  zu  vereitern,  und  in  diesem  Stadium 
mit  Carcinom  und  Gumma  verwechselt  werden  könnte.  Der  weitere 
Verlauf  scheint  jedoch  dem  obigen  gleicli  zu  sein. 

Häufig,  wenn  auch  nicht  constant,  ist  eine  Schwellung  der 
bubmaxillaren  Lymphdrüsen  vorhanden. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Tuberculose  einerseits 
und  Lues  und  Carcinom  andererseits  —  um  diese  allein  handelt 
e^  sieh  —  ist  meist  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen.  Carcinom  be- 
jriimt  fast  immer  mit  einer  Geschwulstbildung,  die  bei  der  Tuber- 
i'ulose  der  Alveolarfortsätze  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört. 
Später  tritt  dann  auch  Ulceration  ein,  die  jedoch  hinsichtlich  des 
Aussehens  der  Geschwürsränder,  des  Eiters  und  der  Granulationen 
ein  ganz  anderes  Bild  bietet.  Zudem  besteht  hierbei  stets  eine 
besonders  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Mit  Syphilis  ist  unsere  Affection 
srewiss  häufiger  verwechselt  worden.  Doch  gehen  die  Ulcerationen 
hierbei  mehr  in  die  Tiefe,  und  die  oberflächlichen  Knochenexfolia- 
tionen  bei  Tuberculose  geben  ein  ganz  anderes  Bild  als  die  grössere 
Stücke  des  Knochens  necrotisirende,  syphilitische  Erkrankung. 
Dazu  wird  man  nach  xVnhaltspunkten  in  der  Anamnese,  nach  cha- 
rakteristischen Narben  an  den  Genitalien,  im  Munde  etc.  forschen. 
Im  Nothfalle  leitet  man  eine  antiluetische  Behandlung  ein  und 
s.tellt  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  nach  deren  Ausfall.  Das 
Sicherste  und  Ausschlaggebende  ist  die  Untersuchung  des  Geschwürs- 
secretes  auf  Tuberkelbacillen  und  die  Entnahme  eines  Stückchens 
Granulationsgewebe  behufs  mikroskopischer  Untersuchung.  In  letz- 
terem Falle  zeigen  sich  bei  Tuberculose  die  Miliartuberkel  und  die 
«charakteristischen  Riesenzellen  mit  den  peripher  gelagerten  Kernen. 

In  Bezug  auf  das  Vorhandensein  der  Tuberkelbacillen  giebt  es 
merkwürdige  Unterschiede. 

In  der  Literatur  über  Schleimhauttuberculose  finden  sich  zahl- 
reiche Fälle,  in  denen  trotz  aller  Mühe  Tuberkelbacillen  nicht  oder 
nur  ganz  vereinzelt  nachzuweisen  waren,  während  in  anderen  der 
Nachweis  leicht  zu  erbringen  war  und  die  Bacillen  sich  in  grossen 
Mengen  vorfanden.  Diese  Thatsache  ist  schon  längst  aufgefallen, 
bisher  aber  noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  Jedenfalls  dürfte  der  Un- 
terschied zwischen  der  lupösen  und  der  tuberculösen  Form  nicht 
die  einzige  Ursache  sein,  denn  auch  in  dem  von  uns  beobachteten, 
zweifellos  tuberculösen  Fall,    fanden    sich    in  den  aus  den  Granu- 
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latioiien  hergestellten  Schnitten  trotz  der  massenhaften  Riesenzellcn 
keine  Bacillen,  während  sie  im  Sputum  recht  zahlreich  waren.  Das 
Geschwürssecret  vor  der  Auskratzung  bacteriologisch  zu  unter- 
suchen, ist  seiner  Zeit  verabsäumt  worden. 

Hajek(16)  erklärt  den  negativen  Bacillenbefund  so,  dass  er 
vermuthet,  die  Bacillen  lägen  in  den  tiefen  Schichten  des  erkrankten 
Gewebes,  während  sie  in  den  oberflächlichen  Theilen,  also  auch 
den  Granulationen,  fehlten.  Auch  Schliferowitsch  (9)  muss  bei 
seinem  Fall  XI  hinzufugen,  dass  die  Deutung  des  mikroskopischen 
Bildes  nicht  irre  führen  konnte,  dass  es  ihm  trotzdem  aber  nicht 
gelingen  wollte,  in  einem  der  34  gefärbten  Schnitte  Tuberkelbaciüen 
zu  finden.  Hansemann  (33)  sagt:  Ein  negatives  Resultat  bei  der 
Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  ist  bei  Tuberculose  der  Mund- 
schleimhaut nicht  beweiskräftig.  Michelson(3)  schliesslich  konnte 
in  Fall  II — V  seiner  Arbeit  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
nicht  erbringen,  obschon  es  sich  mit  einer  Ausnahme  um  zweifel- 
lose Tuberculose  handelte.  Er  schreibt  den  geringen  Gehalt  an 
Tuberkelbacillen  bezw.  den  ganz  negativen  Befund  besonders  der 
primären  Schleimhauttuberculose  zu,  was  nach  dem  von  uns  be- 
obachteten Fall  zu  urtheilen,  auch  imr  für  manche  Fälle  zutreffend 
sein  kann. 

Die  Diagnose  kann  unter  Umständen  noch  gefestigt  werden 
durch  den  Befund  an  den  Lungen  und  dem  Larynx.  Sehr  häufig 
finden  sich  da  Infiltrationen  einer  oder  beider  Spitzen  der  Lungen, 
Husten  und  andere  Symptome  beginnender  Phthise,  öfters  auch  ist 
diese  schon  hochgradig;  fehlt  beides,  so  ergiebt  manchmal  die 
Anamnese  eine  hereditäre  Disposition  zu  Tuberculose. 

Eine  Verwechselung  unserer  Affection  mit  anderen  Leiden  als 
Carcinom  und  Lues  dürfte  kaum  möglich  sein.  Zu  erwähnen 
bliebe  nur  noch  die  sog.  Gingivitis  expulsiva,  eine  auf  der  Insel 
Cuba  häufiger  vorkommende,  aber  noch  nicht  genauer  beschriebene 
Zahnfleischerkrankung,  bei  der  neuerdings  Tuberculose  als  Ursache 
angenommen  wird  (22).  Inwiefern  dies  berechtigt  ist,  lässt  sich 
nicht  entscheiden. 

Die  Therapie  der  Tuberculose  an  den  Alveolarfortsätzen  hat 
sich  in  den  letzten  Jahren  einfacher  gestaltet,  als  sie  friiher  war. 
Trölat  (8)  schreibt  noch:  „Die  tuberculösen  Geschwüre  gehen  nie 
von  selbst  zuräck  und  bisher  hat  sie  Niemand  heilen  sehen.    Man 
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hat  adstringironde  oder  leicht  ätzende  Gurgel wässer,  Silbernitrat 
und  Jodtinctiir  ohne  irgend  welchen  Erfolg  angewandt.  Besser  ist 
das  Femim  candens." 

Damit  hat  er  gewiss  Recht;  denn  heut«  darf  man  bei  der 
Kiefertuberculose  einzig  und  allein  Hülfe  von  der  Chirurgie  erwarten. 

Die  Auskratzung  und  gründlichste  Entfernung  alles  verdäch- 
tigen Gewebes  mit  dem  scharfen  Löffel  ist  gewiss  das  beste  thera- 
peutische Mittel  und  kann  noch  genauer  und  mit  weniger  Schwierig- 
keit ausgeführt  werden,  als  die  Cauterisation.  Eine  eingehendere 
Nachbehandlung  ist  dabei  kaum  nöthig,  doch  hat  in  unseren  wie 
in  anderen  Fällen  die  wiederholte  Aetzung  aller  wieder  auftauchen- 
den Kranklieitsherde  mit  Milchsäure  (Acid.  lact.  —  Aqu.  dest.  ^) 
sehr  gute  Dienste  geleistet.  Natürlich  sind  auch  die  üblichen 
anderen  Heil-  und  schmerzstillenden  Mittel  in  Gebrauch,  und 
Potter  (23)  nennt  als  beliebt:  Cocain,  Sublimat,  Jodoform,  Jodol, 
Milchsäure,  Menthol.  Ganz  besonders  empfohlen  wird  als  anal- 
gesirendes  Mittel  das  durch  A.  Rosenberg  (Die  Behandlung  der 
Kehlkopftuberculose.  Therapeut.  Monatshefte,  2.  Jahrgang,  1888) 
aus  B.  Fränkel's  Poliklinik  bekannt  gewordene  Mentholöl,  das 
man  über  die  schmerzenden  Stellen  fliessen  lassen  soll.  Es  hat 
vor  Cocain  und  Morphium  den  grossen  Vorzug  der  Ungiftigkeit. 

Natürlich  ist  auf  stärkende  Diät  und  überhaupt  rationelle 
Lebensweise,  besonders  bei  dem  Vorhandensein  von  Lungen-  oder 
Larynxaffectionen,  besonderer  Werth  zu  legen. 

Es  sind  ausserdem  5  mit  dem  Ko ch 'sehen  Tuberculin  behan- 
delte Fälle  (s.  Casuistik  Fall  14,  18,  23,  33,  34)  beschrieben 
worden,  die  manches  Interessante  bieten.  Bei  dem  augenblick- 
lichen Stand  der  Tuberculin  frage  aber  und  der  geringen  Zalil  der 
so  behandelten  Fälle  lässt  sich  Genaueres  über  den  Werth  dieser 
Therapie  nicht  sagen. 

Jedenfalls  ist  bei  gründlicher  chirurgischer  Behandlung  und 
aufmerksamster  Nachbeobachtung  die  Prognose  für  die  Heilung 
der  Alveolartuberculose  eine  ganz  gute.  Die  Prognosis  quoad  vit^m 
hängt  natürlich  in  erster  Linie  ab  von  den  complicirenden  Lungen- 
und  Larynxaffectionen  oder  sonstigen  tuberculösen  Leiden,  dann 
auch  von  der  Widerstandskraft  des  betr.  Organismus  und  nicht 
zuletzt  von  dem  Stadium  der  Krankheit,  in  welchem  der  Patient 
in  ärztliche  Behandlung  kommt. 
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Casttlstlk. 

I.  Aus  der  Bonner  chirurgischen  Klinik  (24).  Philipp  F.,  Fabrik- 
arbeiter, aus  Buschhoven,  45  Jahre  alt,  wird  am  5.  4.  95  in  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen  wegen  eines  geschwürigen  Processes,  der  sich  bei  ihm  ini 
Munde  beiderseits  in  der  Gegend  der  Backzähne  des  Unterkiefers  seit  1  Jahre 
zeigt.  Der  Process  hat  nach  und  nach  zum  Ausfallen  der  Zähne  und  zum  Ab- 
stossen  kleiner  Knochenstückchen  geführt.  Zeitweise  hatte  Pat.  Schmerzen  vor 
Ausfall  eines  Zahnes,  oder  auch  die  geschwürigen  Flächen  machten  sich  bei 
der  Nahrungsaufnahme  durch  Schmerzen  bemerkbar.  Besondere  heftig  waren 
diese,  als  im  October  vor.  Jahres  der  hintere  Molar  1.  u.  ausfiel.  Die  Schmer- 
zen sollen  auch  nach  dem  Ohre  ausgestrahlt  sein,  und  seit  vor.  Herbst  leidet 
Pat.  an  Schwerhörigkeit.  Den  1.  Praemolaris  1.  unten  zog  der  Zahnarzt  vor  3 
Wochen  aus.  Ebenfalls  seit  1  Jahr  ist  Pat.  kurzathmig  und  leidet  an  Husten; 
Pat.  hat  in  seiner  Jugend  einen  Typhus  durchgemacht,  sonst  keine  Krank- 
heiten ;  besonders  wird  eine  luetische  Infection  in  Abrede  gestellt.  Der  Vater 
hat  anscheinend  an  Caries  genu  gelitten,  sonst  ist  keine  Tuberculose  in  der 
Familie  nachweisbar. 

Jetzt  finden  sich  beiderseits  symmetrisch  die  Alveolarfortsätze  des  Unter- 
kiefers im  Bereich  der  Molaren  rechts  und  der  Molaren  und  Praemolaren  links 
gänzlich  geschwunden,  so  dass  an  ihrer  Stelle  eine  Rinne  entstanden  ist, 
welche  durch  geschwürig  zerfallene  Gewebsmassen  ausgekleidet  und  von  dem 
gewulsteten  Zahnfleisch  eingefasst  wird.  Scharfe  Abgrenzung  des  Geschwürs 
gegen  die  Umgebung,  keine  deutlichen,  weissen  Knötchen  auf  dem  Geschwürs- 
grund oder  in  der  Umgebung.  Mit  der  Sonde  kommt  man  in  der  Rinne  an 
verschiedenen  Stellen  auf  entblösstcn  Knochen,  und  auch  ein  kleiner  Sequester 
wird  entfernt.  Bei  Druck  von  innen  auf  die  Rinne  ist  der  Unterkiefer  empfind- 
lich, ebenso  links  auf  Druck  von  aussen.  Bald  nach  Beginn  des  Mundleidens 
bemerkte  Pat.  Schwellungen  in  der  linken  und  später  in  der  rechten  Sub- 
maxillargegend.  Dieselben  sollen  zeitweise  stärker  geworden  sein,  dann  aber 
wieder  abgenommen  haben.  Jetzt  finden  sich  daselbst  derbe,  geschwollene, 
gegen  die  Umgebung  leicht  verschiebliche  Drüsen,  ebenso  in  den  Achselhöhlen. 

Der  Schall  über  der  l.  Lungenspitze  ist  kürzer  als  rechts,  in  geringerem 
Maasse  in  der  Infraclaviculargrube;  auscultatorisch :  knarrende  Geräusche  über 
beiden  Lungenspitzen ;  links  sind  dieselben  stärker  und  sind  auch  in  der  Infra- 
claviculargrube  und  der  vorderen,  oberen  Partie  der  1.  Lunge  zu  hören.  Habi- 
tus phthisicus.  Starker  Foetor  ex  ore.  Kein  Emphysem.  Im  Sputum  zahl- 
reiche deutliche  Tuberkelbacillen. 

II.  4.  Operation;  in  Aethernarkose  werden  die  Granulationen  am  Unter- 
kiefer beiderseits  gründlich  ausgekratzt.  Ausspülungen  des  Mundes  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd. —  15.  4.  Aetzung  der  ausgekratzten  Stellen  mit  Acid.  lact.  — 
Aqu,  dest.  aä.  —  17.  4.  Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Die  ausgekratzten  Gewebsmassen  zeigen  sich  auf  Schnitten  deutlich  als 
tuberculose  Granulationen  mit  Miliartuberkeln  und  zahlreichen  Riesenzellen  mit 
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den  wandstandigen  Kernen.  Tuberkelbacillen  nicht  nachweisbar.  —  Patient 
kommt  alle  8  Tage  in  die  Poliklinik,  wo  die  geschwürigen  Stellen  mit  Milch- 
saare bepinselt  werden;  gute  Reinigung  des  Geschwürs.  —  14.6.  Die  Schleim- 
haat  des  Unterkiefers  hat  den  früher  biossliegenden  Knochen  ganz  wieder  über- 
wachsen; Foetor  geschwunden.  £xtraction  des  gelockerten  2.  Praemolaris  rechts 
unten,  dessen  Wurzel  von  geschwürigen  Massen  umgeben  ist.  Frisch  unter- 
sucht, zeigen  sich  diese  als  grossentheils  aus  Bacterien  aller  Art  bestehend, 
anscheinend  auch  einzelne  Tuberkelbacillen  darunter.  —  28.  6.  Nirgends  mehr 
geschwurige  Stellen ;  subjectives  Wohlbefinden  des  Pat.  Derselbe  soll  alle  14 
Tage  bis  3  Wochen  die  Poliklinik  besuchen.  ~  19.7.  In  der  Mundhöhle  nichts 
Krankhaftes  mehr.    Keine  Beschwerden  daselbst. 

Pat.  suchte  nach  seiner  Entlassung  aus  der  chir.  Klinik  wegen  seiner 
Langenaffection  das  Ambulatorium  der  medicinischen  Klinik  auf.  Hier  wurde 
die  Diagnose  auf  Phthisis  pulm.  gestellt  und  am  17.  5.  u.  A.  verzeichnet: 

Leberdämpfung  7.  Rippe;  r.  Lungenspitze  5  Ctm.  hoch,  linke  2V2  Ctm. ; 
an  der  1.  Spitze  knarrende  Rhonchi  vom  und  hinten.  Herz  normal.  Kreosot. 
—  31.  5.  Athemnoth.  —  7.  6.  Schmerzen  hab^n  aufgehört,  Husten  und  Aus- 
wurf hat  nachgelassen,  Appetit  ist  schlecht;  an  der  1.  Spitze  vorn  und  hinten 
Knarren. 

Auf  meinen  Wunsch  stellt  sich  Pat.  am  26.  11.  mir  wieder  vor.  Die 
Mundhöhle  erscheint  vollkommen  gesund.  Husten  und  Schmerzen  auf  der 
Brust  bestehen  nur  Morgens  und  sind  nicht  sehr  stark.  Pat.  thut  volle  Arbeit 
in  der  Fabrik,  Appetit  und  Kräfte  haben  sich  beträchtlich  gehoben,  sein  Aus- 
sehen ist  bedeutend  besser,  als  vor  einem  halben  Jahre. 

L  Schliferowitsch  (9).  L  FalL  Am  26.  3.  1882  trat  ein  Patient, 
Namens  Wilh.  R.,  40  Jahre  alt,  Ausrufer,  in  die  innere  Abtheilung  der  Heidel- 
herger  Klinik  ein.  Die  Familien anamnese  ergiebt  keine  Tuberculose,  auch 
keine  Lues.  Pat.  will  immer  gesund  gewesen  sein.  Seit  einigen  Jahren  ist 
Pat.  dem  Alkoholgenuss  stark  verfallen  und  kaut  auch  schon  seit  20  Jahren 
Tabak.  Ein  Jahr  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  bemerkte  Pat.  an  sich  eine 
auffallende  Abmagerung  und  Abnahme  seiner  Kräfte;  V2  Jahr  später  stellte 
sich  Husten  mit  Auswurf  ein.  Zur  selben  Zeit  bemerkte  er  eine  Schmerzhaftig- 
keit  brennender  Art  auf  der  1.  Seite  der  Mundhöhle,  bald  darauf  verspürte  er 
auch  bei  Berührung  eine  schmerzende  Stelle  am  1.  unteren  Zahnrand,  welche 
Stelle  nach  kurzer  Zeit  eine  geschwürige  Reihe  an  der  vorderen  und  seitlichen 
Wand  des  Unterkiefers  bildete.  Nach  3  Monaten  seines  Bestehens  hatte  das 
Geschwür  die  Mundwinkel  erreicht.  Jodkalium  innerlich  und  eine  antiluetische 
Cur  blieben  erfolglos.  Salivation  sehr  profus. 

Status  praesens:  Auf  der  L  Seite  der  Unterlippe  ein  flaches  Geschwür 
von  2  Ctm.  Länge  mit  eitrigem  Belag;  dasselbe  erstreckt  sich  auf  die  hintere 
Fläche  der  Unterlippe,  greift  in  continuo  auf  die  Vorderfläche  des  Unterkiefers 
über  und  setzt  sich  von  hier  auf  die  Wangenschleimhaut  beiderseits  fort.  Die 
Geschwürsfläche  ist  höckerig,  rissig,  zeigt  viele  kleine  Granula  und  eitrigen 
Belag;  Ränder  blassroth,  aufgeworfen,  verdickt.  Die  vordere  Fläche  des  Unter- 
kiefers zeigt   die  Wurzeln   der   unteren  Schneide-  und  Eckzähne  freiliegend; 
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cinzelno  Zähne  daselbst  sind  stark  gelockert.  Die  Zahne  sehen  grünlich- 
schmutzig  aus  und  sind  des  Schmelzes  beraubt.  Zunge  geröthet,  geschwollen, 
schmerzhaft.  Ihre  Unterfläche  und  der  entsprechende  Theil  des  Mundbodens 
sind  auch  geschwürig  zerfallen.  Salivation  enorm  stark,  die  Inframaxillar- 
drüsen  beiderseits  geschwollen,  hart,  verschieblich.  —  Lungenbefünd:  Kleine 
Dämpfungsstellen  r.,  einige  feuchte  Rhonchi  1.  und  b.;  Lungengrenzen  nor- 
mal, Herztöne  rein.  Urin  eiweissfrei.  Das  1.  Handgelenk  ist  seit  mehreren 
Monaten  stark  geschwollen,  auf  Druck  und  bei  Bewegung  schmerzhaft;  an- 
scheinend tuberculöse  Erkrankung  daselbst.  Jodoform  wurde  ohne  Erfolg  ap- 
plicirt,  dann  Pinselungen  mit  Arg.  nitr.  2 :  100  verordnet.  Sechs  Wochen 
nach  dem  Eintritt  des  Pat.  in  die  Klinik  zeigt  die  Erkrankung  Folgendes: 

An  der  1.  Wangenschleimhaut  ein  grosser  Defect;  die  Ulceration  erstreckt 
sich  nach  vorn  auf  die  Unterlippe  und  auf  die  Vorderfläche  der  Schleimhaut 
des  Unterkiefers,  nach  r.  auf  die  Wangenschleimhaut.  Vorder-  und  Seitenfläche 
der  Zunge  und  der  Mundboden  sind  ulcerirt.  Das  Geschwür  ist  fein  granulirt 
und  gelblich  belegt.  Urin  eiweisshaltig  mit  einem  Sediment  von  Eiterzellen. 
An  den  Lungen:  Nur  1.  h.  o.  deutliche  Dämpfung  ohne  Rhonchi.  Temperatur 
36,7-39,30. 

Bepinselung  des  Geschwürs  mit  Sol.  kal.  hypermangan.  muss  bald  wegen 
enormer  Schmerzhaftigkeit  ausgesetzt  werden.  Am  4.  Juli  (13  Wochen  nach 
dem  Eintritt  in  die  Klinik)  trat  der  Exitus  let.  ein. 

Sectionsbefund:  Chronische  Bronchopneumonie,  Perichondritis,  Mi- 
liartuberculose  beider  Lungen,  tuberculöse  Geschwüre  des  Larynx  und  der 
Mundschleimhaut,  ausgebreitete  Verkäsung  der  Lymphdrüsen.  —  Compression 
des  r.  Ureters,  Pyelonephritis  r.,  Cystitis,  Pericarditis  und  Obliteration  des 
Pericards.  Mikroskopischer  Befund  ergab  charakteristisches,  tuberculöses  Ge- 
webe, Tuberkelbacillen  in  reichlicher  Menge  im  Gewebe  der  Zunge.  Auch  bei 
Lebzeiten  waren  im  Sputum  und  an  abgeschabten  Stellen  der  Mundgeschwür« 
solche  gefunden  worden. 

Schüfe rowitsch  hält  die  Mundhöh lenafTection  für  das  Primäre  und 
erläutert  eingehend  seine  Gründe;  besonders  bestärkt  ihn  noch  der  Sections- 
befund, der  eine  relativ  wenig  entwickelte  Lungentuberculose  constatirte. 

S.  Schliferowitsch  (9).  Fall  VI.  S.  545.  Patient,  Amadeus  L.,  43 
Jahre  alt,  Buchhandlungsgehülfe,  tritt  in  die  Heidelberger  Klinik  am  10.  Mai 
1884  ein  wegen  eines  Geschwürs,  das  sich  auf  der  linken  Seite  des  Unterkiefers 
an  der  Stelle  der  fehlenden  3  Dent.  mol.  und  der  2  Dent.  bucc.  etablirte.  Das 
Zahnfleisch  ist  in  diesem  Bereiche  'in  eine  Geschwürsfläche  umgewandelt,  die 
eine  höckerige,  granulationsartige  Oberfläche  zeigt,  und  nach  aussen  seine 
Grenze  an  der  Umschlagstelle  der  Backenschleimhaut,  nach  innen  am  Rande 
des  Mundbogens  findet.  Dieselbe  ist  eiterig  belegt  und  blutet  leicht.  Auch 
im  Bereiche  der  Schneidezähne  ist  das  Zahnfleisch  der  l.  Seite  des  Unterkiefers 
etwas  gewulstet  und  blutet  leicht.  In  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
zeigen  sich  einzelne  kleine,  seichte  UIcerationen  mit  zackigen  Rändern. 

Das  Leiden  begann  vor  13  Monaten,  indem  sich  das  Zahnfleisch  von  den 
beiden  letzten  unteren  Backzähnen  L  ablöste.  Pat,  wurde  mit  Carbolwasser  ima 
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Gurgeln  and  Jodoformpiilver  zum  Bestreuen  der  Wunde  ohne  Erfolg  behandelt. 
Später  bekam  Pat.  Jodkalium  innerlich  und  die  Wunde  wurde  mit  dem  Glüh- 
eisen tonisirt.  Die  anderen  Zähne  fingen  an,  sich  zu  lockern,  während  das 
Zahnfleisch  sich  auf  grössere  Strecken  ablöste  und  ebenso  die  ülcerationen 
weiter  um  sich  griffen.  Als  die  beiden  letztgenannten  Zähne  entfernt  wurden, 
traten  in  den  ülcerationen  weisse  Knötchen  in  der  Nähe  der  Zunge  auf,  ohne 
jedoch  auf  diese  überzugehen.  Zu  dieser  Zeit  wurde  das  Geschwür  galvano- 
caustisch  geätzt,  aber  ohne  dasselbe  zur  Heilung  zu  bringen.  Das  Zahnfleisch 
blutet  leicht  und  schmerzt  stark  bei  jeder  Berührung.  Lues  wird  entschieden 
in  Abrede  gestellt.  Vater  starb  an  Phthise,  Mutter  an  Magengeschwür.  Im 
Frühjahr  litt  Pat.  einige  Zeit  an  Husten  und  Halsschmerzen,  die  jedoch  jetzt 
völlig  verschwunden  sind.  Im  Sputum  Tuberkelbacillen.  Auf  die  Ordinat.  Sol. 
Kali  hjpermangan.  zum  Ausspülen  des  Mundes  und  Tinct.  jodi  cum  Tinct. 
Ratanhiae  ää  zur  Bepinselung  der  Geschwürfläche  reinigt  sich  der  Grund  des 
Geschwürs.  Das  allgemeine  Befinden  des  Pat.  ist  gut,  am  25.  Mai  wird  Pat. 
entlassen. 

4.  Schliferowitsch  (9).  Fall  VHI.  Carl  M.,  37Jahre  alt,  ledig,  Gold- 
arbeiter,  sucht  das  Spital  (innere  Abtheilung  der  Heidelberger  Klinik)  wegen 
eines  Bnistleidens  am  31.  12.  1884  auf.  Die  Mutter  des  Pat.  starb  an  galop- 
pirender  Schwindsucht.  Abgesehen  von  einem  1865  durchgemachten  Gelenk- 
rheumatismus und  einem  Typhus  (1869),  war  Pat.  stets  gesund,  und  erst  im 
October  1884  begann  der  acute  Husten,  Heiserkeit,  Stechen  auf  der  Brust  und 
seltener  Nacht«chweisse.  Seit  Mitte  December  desselben  Jahres  bekam  Pat., 
nachdem  er  sich  2  Stümpfe  auf  der  1.  Seite  des  Oberkiefers  herausziehen  liess, 
ein  Geschwür  an  dieser  Stelle,  das  sich  mehr  und  mehr  erweiterte.  Die  Brust- 
organe lassen  keinen  Zweifel  mehr  in  der  Diagnose  auf  Tuberculose  derselben. 
Auf  der  1.  Seite  des  Oberkiefers,  vom  2.  Schneidezahne  ab  bis  zum  vor- 
letzten Backzahne,  erstreckt  sich  ein  Geschwür,  welches  einerseits  nach  der 
Seite  hin,  wenn  auch  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  des  harten  Gaumens,  und 
andererseits  in  die  Schleimhaut  der  1.  Wange  sich  ausdehnt.  Seine  tiefste 
Stelle  bildet  die  Cavit.  dent.  der  2  herausgezogenen  Zähne,  daselbst  fehlt  die 
Schleimhaut  und  der  Knochen  des  Oberkiefers  selbst  ist  auch  angegriffen. 
Sonst  siebt  die  ganze  Stelle  des  Geschwürs  ziemlich  aufgelockert  und  höckerig 
aus.  Viele  Stellen  sind  mit  Eiter  bedeckt.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind 
^aufgeworfen.  Die  noch  inselförmig  erhaltenen,  intact  aussehenden  Schlcim- 
hauistellen  zeigen  mitunter  kleine  miliare,  grau-weissliche  Pünktchen.  Solche 
miliare  Knötchen  sind  auch  an  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  zu  sehen. 
Das  Geschwür  ist  schmerzlos,  Salivation  angeblich  nicht  vermehrt.  Einen 
Schneide-  und  2  Backzähne  ausgenommen,  hat  Pat.  nur  noch  einige  Stümpfe. 
Das  Geschwür  schreitet  fort,  die  früher  mit  Knötchen  besetzten  Stellen  werden 
geschwürig;  das  Ganze  sieht  höckerig  und  geröthet  aus,  der  Boden  ist  grau- 
preib, mit  Eiter  bedeckt.  Auf  der  r.  Seite  am  r.  Molar  ein  neues  Geschwür, 
das  die  Innenseite  des  Zahnes  umgreift  und  in  die  Schleimhaut  sich  begiebt. 
Auch  an  der  Oberlippe  entsteht  gleichzeitig  ein  tuberculöses  Geschwür  von 
gleicher  Form  und  Tendenz  wie  die  anderen :  keine  scharf  begrenzten  Ränder 
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wie  beim  syphilitischen  Geschwür,  sondern  ein  allmäliger  Ueberganj?  in  das 
gesunde  Gewebe;  die  üebergangsstelle  zeigt  ein  röthlich  entzündetes  Aus- 
sehen. Das  Geschwür  steht  durch  eine  Knötchenreihe  in  Verbindung  mit 
einem  Geschwüre  in  der  Nähe  des  Zäpfchens,  von  dem  aus  auch  die  Gauroen- 
bögen  und  die  hintere  Rachenwand  mitergriffen  sind.  Auch  hier  keine 
Schmerzen.  Zwei  Tage  vor  dem  Tode  des  Pat.  zeigt  sich  die  ganze  Mundhöhle 
mit  Knötchen  bedeckt,  auch  die  1.  Tonsille  ist  afficirt.  Patient  ist  stark 
aphonisch,  an  den  wahren  und  falschen  Stimmbändern  einzelne  Geschwüre: 
Theile  der  erkrankten  Schleimhaut  zeigten  zahlreiche  Tuberkelbacillen. 

Ordination:  Bepinselung  der  erkrankten  Stellen  mit  Jodoform  1,0  auf 
Aether  sulfur.  15,0,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  Unterkiefer  und  Unterlippe  blie- 
ben frei.  —  üie  Erkrankung  der  Lunge  machte  rasche  Fortschritte  und  am 
4.  3.  85  (8  Wochen  nach  dem  Eintritt  in  die  Klinik)  trat  der  Exitus  let.  ein. 
Die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 

5.  Schliferowitsch  (9).  Fall  X.  S.  549.  Patientin,  Elisabeth  K.,  42 
.fahre  alt,  wurde  am  2.2.1885  in  die  Heidelberger  Klinik  aufgenommen.  Vater 
und  Mutter  an  einer  der  Patientin  unbekannten  Krankheit  gestorben.  Früher 
war  Pat.  immer  gesund.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  sie  leichte  Schmerzhaftig- 
keit  des  2.  und  3.  linken  unteren  Schneidezahns,  die  cariös  waren.  Bei  der 
Extraction  der  stark  cariösen  Zahnwurzeln  soll  sich  etwas  Eiter  entleert  haben. 
Die  Eiterung  dauerte  dann  noch  fort  und  ging  auf  das  Zahnfleisch  über,  wobei 
sich  ein  ausgiebiger  Defect  bildete.  Ungefähr  zu  gleicher  Zeit  klagte  Pat.  über 
feuchten  Husten,  der  nicht  schmerzhaft  war.  Seit  1  Jahre  fühlte  sich  Pat. 
etwas  schwächer,  auch  hat  das  allgemeine  Befinden  etwas  gelitten.  In  der 
letzten  Zeit  stellten  sich  auch  N ach tsch weisse  ein. 

Zur  Zeit  bot  die  Mundhöhle  folgendes  Aussehen :  Die  beiden  oberen 
Schneidezähne  fehlen,  ebenso  der  1.  und  2.  linke  untere  und  der  2.  rechte 
untere ;  femer  der  linke  untere  Dens  caninus ;  auf  der  r.  unteren  Seite  sämmt- 
liche  Zähne,  während  1.  unten  nur  der  erste  Backzahn  vorhanden  ist.  Links 
oben  steht  ausser  dem  genannten  Schneidezahn  nur  noch  der  2.  Backzahn: 
rechts  oben  nur  noch  der  2.  und  3.  Backzahn;  der  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers zeigt  ausser  einer  leichten  Atrophie  der  Zahnlücken  keine  wesentliche 
Anomalie,  ebenso  der  Unterkiefer  in  seinen  hinteren  Partien,  dagegen  findet 
sich  vorne  an  der  Aussenseite  des  Zahnfleisches  rechts  und  links  vom  Frenu- 
lum  der  Unterlippe  an  Stelle  jedes  2.  Schneidezahns  und  der  Dentes  canini 
im  Zahnfleische  je  ein  haselnussgrosser  Defect,  der  von  dem  andern  durch  eine 
Brücke  normaler  Schleimhaut  vollständig  getrennt  ist  und  gegen  die  Mund- 
höhle hin  durch  einen  schmalen  Saum  links  schon  durchbrochenen  Zahn- 
fleisches abgegrenzt  ist.  Der  Grund  dieses  Defectes  ist  uneben  und  wird  von 
Gianulationen  gebildet.  In  der  Tiefe  beider  Defecte  quellen  einige  Tropfen 
Eiter  hervor.  Die  OefTnung,  aus  der  die  Eitertropfen  herausquellen,  fiihrt 
direct  auf  Knochen.  —  Lungenbefund:  Phthisis.  Im  Sputum  sind,  wenn  auch 
wenig,  Tuberkelbacillen  vorhanden. 

Operation  in  Narkose:  Energische  Auskratzung  und  Aetzung  mit 
Thermokauter.  Beim  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  dringt  dieser  ziemlich 
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leirlit  durch  das  morsche  Gewebe.    Jodoformtampon.    Die  Wunde  reinigt  sich 
schön.    Theile  der  Unterkieferwand  sind  necrotisch,   aber  noch  nicht  gelöst. 

fi.  Eichhoff  (25).  F.  B.,  39  Jahre  alt,  Schuhmacher,  früher  stets  ge- 
suud,  seit  17  Jahren  verheirathet,  hat  zwei  gesunde  Kinder.  Vater  an  einem 
ßrustleiden  gestorben.  Vor  1  Jahre  bekam  er  spontan  einen  Knoten  in  der 
1.  Leistengegend,  welcher  bald  aufbrach,  Eiter  entleerte  und  später  vernarbte. 
Specifische  Affection  wird  entschieden  in  Abrede  gestellt.  Fast  zu  gleicher  Zeit 
mit  dem  besagten  Geschwür  hatte  er  auch  über  Schmerzen  im  Halse  zu  klagen, 
auch  schwoll  die  Unterlippe  an.  Der  schon  seit  längerer  Zeit  bestehende 
Husten  wurde  heftiger  und  lästiger,  und  hier  und  da  entwickelten  sich  am 
Körper  allmälig  Geschw^üre.  Fat.  ist  stark  abgemagert  und  heruntergekommen. 
Heisere  Stimme,  stark  angeschwollene  Lippe  (untere)  hängt  nach  unten ,  so 
<iass  der  Mund  nicht  geschlossen  wird ;  dünner  Speichel  läuft  fortwährend  aus 
dem  Munde  heraus.  Die  Oberfläche  der  Lippe  ist  uneben  und  höckerig.  In 
der  Mitte  derselben  befindet  sich  am  üebergange  in  das  Zahnfleisch  eine  quer- 
liegende längliche  Ulceration  von  ca.  2V2  Ctm.  Breite,  mit  glattem,  grau  be- 
legtem Grunde  und  leicht  gezackten,  scharf  ausgeschnittenen  Rändern.  Am  r. 
Mundwinkel  befindet  sich  auf  der  Schleimhaut  ein  ebensolches  rundliches, 
zehnpfennigstückgrosses  Geschwür  mit  sehr  glattem,  grauem  Boden  und  etwas 
aufgeworfenen,  speckigen  Rändern.  Ein  ganz  ähnliches  Ulcus  findet  sich  ferner 
an  der  r.  Seite  der  Oberlippenschleimhaut.  Die  Oberlippe  selbst  ist  ebenfalls 
^tark  geschwollen,  höckerig  und  mit  schleimigen  Massen  belegt.  Die  Zähne 
sind  sehr  defect,  besonders  am  Oberkiefer.  Die  noch  vorhandenen,  zum  grossen 
Tlieil  wackeligen  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  sind  mit  schmutzigen  Auf- 
lagerungen bedeckt.  Auch  die  Zunge  ist  stark  geschwollen,  namentlich  an  den 
vorderen  und  seitlichen  Partien.  In  der  Schleimhaut  derselben  befinden  sich 
mehrere  stecknadelkopfgrosse  gelbe  Herde  eingesprenkelt.  An  der  Zungenober- 
fläche sitzen  auch  verschiedene  kleine  Ulcerationen,  ähnlich  den  oben  be- 
s(^hriebenen,  eine  etw^as  grössere  mit  stark  verdickten,  strahligen  Rändern  1. 
neben  der  Mitte.  An  der  Zungenspitze  befindet  sich  noch  ein  flaches,  gelb- 
lirhes  Geschwür,  an  den  Rändern  verschiedene  strahlige  Narben.  Auch  an 
^er  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  sind  verschiedene,  theils  ziemlich  einge- 
zogene, theils  flache  Ulcerationen,  von  denen  eine  rundlich,  ziemlich  glatt- 
wandig,  die  andern  mehr  unregelmässig  gestaltet  und  strahlig  sind.  Der  weiche 
(jaumen  ist  firei,  die  Schleimhaut  desselben,  besonders  die  Uvula,  ödematös 
^schwollen.  Zu  ihren  beiden  Seiten  und  an  den  Tonsillen  erscheinen  mehrere 
bnchtige  Vertiefungen,  welche  von  dicken  Schleimhautwülsten  umgeben  sind. 
Auf  den  Tonsillen  befinden  sich  kleine  Geschwüre,  die  rechte  ist  aber  beson- 
ders von  vielen  kleinen  Knötchen  durchsetzt,  wie  die  schon  oben  beschriebenen 
(an  der  Zunge).  Auch  befinden  sich  noch  an  anderen  Körperstellen  ähnliche 
fjeschwüre.  Lungenaffection. 

Therapie:  Roborirende  Diät,  leichte  Chinapräparate,  Gurgeln  mit  Kali 
«^blor.,  Application  von  lOproc.  Jodoformsalbe  auf  die  Gescliwüre  der  äusseren 
Haut,  Elix.  pector.  mit  Morphium.  Nach  kurzer  Zeit  tritt  der  Exitus  ein.  Sec- 
tion  bestätigt  die  Diagnose, 

13* 
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7.  Tairlee  Clarke  (26).  Pat.,  Maurer,  18  Jahre  alt,  wurde  ins  Spital 
im  December  1874  aufgenommen  und  starb  im  April  1875.  Die  erhobene 
Familienanamnese  lässt  mit  Sicherheit  Syphilis,  Tuberculose  und  Carcinoma- 
tose  ausschliessen.  Auch  fehlten  Husten  und  Auswurf.  Eine  sehr  genaue 
Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  nichts  Verdächtiges.  Die  Schmerzen  im 
Munde  waren  aber  sehr  heftig  und  verhinderten  beinahe  die  Nahrungsaufnahme, 
so  dass  Pat.  zuletzt  per  clysma  ernährt  werden  musste.  Nach  fast  5  Monaten 
seines  Aufenthaltes  im  Spital  starb  Pat.  an  Erschöpfung. 

Autopsie:  Die  Schleimhaut  der  ganzen  Mundhöhle  war  sehr  verdickt 
und  ulcerirt,  der  weiche  Gaumen  war  fast  ganz  verschwunden.  Auf  der  linken 
Zungenseite  sass  ein  ziemlich  tiefes  Geschwür,  welchem  gegenüber  sich  auch 
am  Gaumengewölbe  einige  Geschwüre  fanden.  Die  Verdickung  der  Schleim- 
haut, welche  die  1.  Seite  des  Unterkiefers  bedeckte,  hatte  fast  den  Anschein 
eines  Auswuchses,  der  vom  Kiefer  selbst  ausginge.  Auch  die  Schleimhaut  des 
Antrum  Highmori  war  entsprechend  verdickt.  Der  Kehldeckel  war  auch  ver- 
dickt, nirgends  aber  ulcerirt.  Die  Speichel-  und  Unterkieferdrüsen  der  linken 
Seite  waren  vergrössert,  die  Lymphdrüsen  dagegen  normal.  Die  Schleimhaut 
der  Nasenhöhle  war  ebenfalls  theilweise  verdickt  und  ulcerirt.  Sir  .James 
Paget  sah  den  Mann  6  Wochen  vor  seinem  Tode  und  diagnosticirte  tuber- 
culose Geschwüre.  Einige  Stücke  dieser  geschwulstartigen,  ulcerirten  Schleim- 
haut wurden  auch  mikroskopisch  untersucht  und  bestätigten  die  Diagnose.  Die 
Lungen  wurden  auch  post  mortem  normal  gefunden. 

8.  Elph^ge  Gelade  (27).  a)  Journalist,  36  Jahre  alt.  Eltern  an  einer 
unbekannten  Krankheit  gestorben,  Pat.  war  sonst  stets  gesund,  leidet  aber  seit 
einiger  Zeit  an  Dyspnoe.  Die  Untersuchung  ergiebt  Lungenspitzenaffection. 
Die  Mundhöhle  bietet  Folgendes:  Die  Zähne  sind  schlecht  und  es  fehlen  einige, 
die  Schleimhaut  des  harten  und  des  weichen  Gaumens  ist  ulcerirt,  ausserdem 
eine  Ulceration,  die  sich  vom  Dent.  caninus  bis  zum  2.  Molarzahn  auf  der  r. 
Seite  erstreckt.  Die  Ränder  derselben  sind,  bei  reinem  Aussehen,  aufgeworfen 
und  wie  zernagt  und  reichen  bis  an  die  Zahnlinie.  Die  zweite  Ulceration  er- 
streckt sich  vom  2.  Molarzahn  der  1.  Seite  bis  zum  weichen  Gaumen  incl.  und 
greift  auf  die  Tonsille  derselben  Seite  über,  die  auch  theilweise  ulcerirt  ist. 
Die  Ulcerationen  sind  nicht  tief,  ihr  Boden  ist  glatt  und  grau.  Sonst  sind 
noch  3  Ulcerationen  auf  der  Wangenschleimhaut  und  an  der  oberen  Lippe;  die 
letzteren  haben  einen  sehr  unebenen  Boden  und  sehen  mehr  fungös  aus;  auch 
sind  sie  viel  schmerzhafter  als  die  ersieren  und  machen  dem  Pat.  viel  Be- 
schwerden. Laboulbeno  stellte  die  Diagnose  auf  tuberculose  Ulcerationen. 
was  die  Autopsie  nach  einiger  Zeit  auch  bestätigte,  da  Pat.  an  progressiver 
Tuberculose  starb. 

•.  Elph^ge  Gelade  (27).  b)  Frau  N.,  29  Jahre  alt,  alle  Geschwister 
gesund.  Pat.  hustet  seit  Langem  und  hatte  eine  Pleuritis  im  26.  Lebensjahre, 
nach  welcher  sie  sich  bis  jetzt  noch  nicht  erholen  konnte.  Nach  ihrem  letzten 
Wochenbett,  etwa  vor  14  Monaten,  verschlimmerte  sich  der  Husten  und  die 
Pat.  magerte  auch  ab.  Vier  Monate  vor  ihrem  Eintritt  ins  Hospital  wurde  Pat. 
auf  eine  Ulceration  im  Munde  durch  Schmerz  an  der  l.  Seite  aufmerksam.  Die- 
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selbe  vergrössert  sich  immer  mehr  und  bietet  sie  zur  Zeit  eine  grosse  Fläche : 
Sie  erstreckt  sich  vom  Unterkiefer,  wo  sie  die  ganze  Schleimhaut  der  Molar- 
z&hne  in  eine  Wunde  umgewandelt  hat,  auf  die  Schleimhaut  der  Wange,  von 
wo  aus  sie  sich  auf  die  Oberkieferschleimhaut,  sowie  den  weichen  Gaumen, 
den  grössten  Theil  dos  letzteren  in  Anspruch  nehmend,  fortsetzt.  Die  Ränder 
sind  zackig,  der  Boden  ziemlich  tief,  grau  und  granulirend.  Die  Ulceration 
ist  sehr  schmerzhaft,  und  ziehen  sich  die  Schmerzen,  nach  Angabe  der  Pat., 
bis  zum  und  in  das  1.  Ohr  hin.  Keine  geschwollenen  Drüsen.  Salivation  ist 
vennehrt. 

Therapie:  Cauterisation  mit  Chromsäure  und  Gurgeln  mit  Kali  chlor, 
and  BromkaU,  auf  welche  Behandlung  die  Ulceration  sich  zu  reinigen  scheint, 
wenn  auch  keine  Verkleinerung  derselben  zu  constatiren  ist. 

It.  Elph6ge  Gelade  (27).  c)  P^reol  entnommen.  Josephine  R.,  27 
Jahre  alt,  hat  vor  1  Jahre  eine  Pleuritis  durchgemacht,  nach  welcher  sie  einen 
Husten  zurückbehielt.  Mutter  der  Pat.  starb  an  einem  Unterleibstumor,  der 
Vater  lebt  und  ist  gesund.  Vor  4  Monaten  bemerkte  die  Pat.  eine  kleine  Ulce- 
ration an  der  Schleimhaut  des  Oberkiefers,  an  den  zwei  letzten  Molaren.  Zwei 
Monate  nach  der  letzten  (vierten)  Entbindung  verspürte  Pat.  stechende  Schmer- 
zen an  der  Ulceration;  zu  der  Zeit  vergrösserte  sich  die  Ulceration  stark.  Der 
zu  Käthe  gezogene  Arzt  constatirte  sehr  viele,  an  der  Schleimhaut  des  Ober- 
kiefers sitzende  miliare  Knötchen,  die  bald  aufbrachen,  confluirten  und  eine 
Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Ulcerationen  bildeten.  Beim  Eintreten  ins 
Hospital  bot  die  Ulceration  folgendes  Aussehen  dar:  Die  ganze  1.  Hälfte  der 
Schleimhaut  ist  von  einer  Ulceration  eingenommen,  die  auch  auf  den  weichen 
Gaumen  übergegriffen  und  die  Oberkieferschleimhaut  und  dieGingiva  an  den  3 
letzten  Molaren  ganz  zerstört  hat,  so  dass  die  Zähne  daselbst  blossstehen. 
Die  Lingula  ist  von  vielen  Knötchen  durchsetzt,  die  theilweise  ulcerirt  sind. 
Von  der  linken  Seite  greift  die  Ulceration  auch  auf  die  r.  Seite  des  weichen 
and  den  angrenzenden  Theil  des  harten  Gaumens  über.  Die  Auscultation  der 
Brustorgane  ergiebt  dumpfen  Schall,  Rassolgeräusche  u.  s.  w.  Auf  Anwen- 
dung von  Jodtinctur  haben  sich  die  Ulcerationen  gereinigt,  wurden  flacher; 
die  Ausdehnung  blieb  jedoch  dieselbe.  In  diesem  Zustande  verlässt  die  Pat. 
das  Spital. 

II.  Frank  (28).  a)  L.  S.,  45  Jahre  alt,  Schlosser,  machte  vor  4  Jahren 
eine  Rippenfellentzündung  durch,  von  der  er  jedoch  bald  ganz  geheilt  war. 
Nach  einem  Jahre  bekam  er  eine  Entzündung  des  rechten  Handgelenks, 
welche  nach  achtwöchentlichem  Bestehen  mit  einer  hühnereigrossen Geschwulst 
endete,  die  incidirt  wurde  und  dabei  viel  Eiter  entleerte.  Eine  venerische 
Affection  wird  mit  Sicherheit  in  Abrede  gestellt.  Vor  etwa  8  Monaten  bemerkte 
Patient  nach  einer  vorausgegangenen  Anschwellung  der  Ober-  und  Unterlippe 
in  der  Umgebung  des  rechten  Mundwinkels  ein  Geschwür,  welches  sich  rasch 
vergrösserte.  Boraxhonig,  Desinfection  mit  Mundwässern,  Aetzungen  mit  Lapis 
leisteten  keine  Hülfe.  Rechte  Backe  schwillt  bald  auch  ganz  stark  an;  die 
Schwellung  geht  auf  die  Lippen  über.  In  der  Schleimhaut  daselbst  befindet 
sich  ein  Geschwür  von  ungefähr  dreieckiger  Form.     Diese  Ulceration  erstreckt 
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sich  nach  unten  bis  an  die  Umschlagstelle  der  Wangenschleimbaut  auf  den 
Unterkiefer,  nach  oben  bis  zu  den  Zähnen  des  Oberkiefers.  Die  Oberfläche  der 
Ulceration  sieht  in  ihrem  hinteren  Theile  wie  zerklüftet  aus,  nach  vomzu  ist 
sie  mehr  eben  und  ist  mit  einem  gelblichen  Belag  versehen.  Die  Ränder  sind 
scharf,  steil  abfallend.  Am  rechten  Unterkiefer  befinden  sich  zwei  kleine,  ge- 
schwollene Drüsen.     Auf  den  Lungen  ist  nichts  Abnormes  zu  finden. 

Ordination:  Den  Mund  mit  einer  Lösung  von  Kali  hypermangan.  reinigen, 
dann  Bepinseln  der  Ulceration  mit  Tinct.  Ratanhiae  und  Tinct.  Myrrhae  aii., 
innerlich  Kali  jodat.  5  :  150.  Auf  diese  Behandlung  reinigt  sich  das  Geschwür 
und  es  nimmt  die  Schwellung  in  seiner  Umgebung  ab.  Nach  5—6  Wochen 
klagt  Patient  über  Schmerzen  im  Munde.  Das  oben  beschriebene  Geschwür 
besteht  noch  immer  und  haben  sich  zu  ihm  noch  2  neue,  oberflächliche  in  der 
Schleimhaut  des  harten  Gaumens  hinzugesellt.  Zur  selben  Zeit  waren  auch  die 
Zungen-  und  die  Lymphdrüsen  an  beiden  Seiten  des  Halses  geschwollen.  Die 
Heiserkeit,  welche  auch  früher  bestand,  verschlimmerte  sich.  Ein  kleiner 
gelblicher  Fleck,  von  einem  rothen  Hof  umgeben,  sitzt  in  der  Schleimhaut  der 
Zunge,  etwa  1  Ctm.  von  der  Spitze  entfernt.  Ein  vom  ersten  Geschwür  behofs 
mikroskopischer  Untersuchung  abgetragenes  Stück  ergiebt  den  für  Tuberkulose 
charakteristischen  Befund. 

12.  Frank  (28).  b)  Georg  J.,  64  Jahre  alt;  Patient  bemerkte  vor  etwa 
6  Monaten  ein  Knötchen  auf  der  Mundschleimhaut  der  rechten  Backe,  dicht  am 
Zahnfleich,  welches  ihm  aber  noch  vor  14  Tagen  nicht  die  geringsten  Be- 
schwerden machte.  Damals  empfand  er  nur  beim  Essen  Schmerzen,  weswegen 
er  den  Arzt  consultirte.  Jetzt  bietet  das  Geschwür  folgendes  Aussehen  dar: 
Längs  des  Alveolarfortsatzes  des  rechten  Unterkiefers  sitzt  ein  längliches,  weit 
nach  hinten  reichendes  Geschwür,  dessen  Ränder  sich  hart  und  derb  anfühlen 
und  dessen  Grund  einen  ulcerirenden  Substanzverlust  aufweist.  Die  Schleim- 
haut in  der  Umgebung  ist  blass  und  derb.  Das  ganze  Geschwür  ist  flach  und 
circumscript,  lässt  sich  aber  nicht  auf  seiner  Unterlage  verschieben.  Die 
Schmerzen  sind  gering,  Salivation  gar  nicht  vorhanden.  Die  Zähne  der  rechten 
Seite  sind  theilweise  ausgefallen,  theilweise  sind  sie  ausgezogen  worden;  die 
noch  übrig  gebliebenen  scheinen  cariös  zu  sein.  In  Chloroformnarkose  wurden 
die  Geschwulst  und  die  vergrösserten  Lymphdrüsen  exstirpirt.  Die  Operation 
machte  grosse  Schwierigkeiten,  da  wegen  des  erschwerten  Zuganges  die  Wange 
gespalten  werden  musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten 
Stückes  bestätigte  die  Diagnose. 

13.  Finger  (29).  Patient  ist  Kellner.  —  Dio  rechte  Gesichtshäfte  ist 
gedunsen,  das  ganze  Zahnfleisch  der  rechten  Seite  und  der  Backenschleimhaut 
waren  Sitz  einer  flachen  Ulceration;  eine  zweite  sass  an  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe;  beide  waren  im  Grunde  drusig  uneben,  speckig  belegt,  der  Rand 
zackig  gebuchtet.  Am  Rande  der  Ulceration  zahlreiche,  stecknadelkopfgrosse 
Knötchen ;  Tuberkulose  der  Lungen ;  Haemoptoe ;  die  erwähnten  Knötchen  zer- 
üelen;  es  bildeten  sich  oberflächliche  Absumptionen.  Die  nach  dem  Tode  vor- 
genommene mikroskopische  Untersuchung  ergab :  das  submucöse  Gewebe  von 
kleinen  Zellen  durchsetzt,  zahlreiche  grössere  und  kleinere  Tuberkel,    Auch  in 
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den  Acinis  der  Mandspeicheldrüsen  finden  sich  Miliai-tuberkeln,  was  früher 
bestritten  wurde.  — 

14.  Micbelson  (3).  Fall  V.  Wilhelm  H.,  18  Jahre,  Kämmerersohn. 
Patient  giebt  an,  aus  durchaus  gesunder  Familie  zu  stammen,  in  der  insbeson- 
dere Lungenkrankheiten  oder  scrophulöseAlTektionen  nicht  vorgekommen  seien. 
Er  selbst  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Sein  jetziges  Leiden  begann 
vor  2  Jahren,  und  zwar  zeigte  sich  zuerst  ein  „Knust^^  (i.e.  eine  Anschwellung) 
unter  der  Kinnlade;  ein  halbes  Jahr  wurde  Wundsein  und  Schwellung  der 
Umgebung  des  rechten  Nasenloches  bemerkt.  Wiederholt  hatte  Patient  ärzt- 
lichen Rath  gesucht  und  war  besonders  mit  Jodpräparaten  längere  Zeit  hin- 
durch, aber  ohne  Erfolg,  behandelt.  Am  16.  Mai  1889  stellte  er  sich  in  M.'s 
Ambulatorium  vor,  wo  folgender  Status  aufgenommen  wurde: 

Patient  ist  seinem  Alter  entsprechend  entwickelt.  Bei  Besichtigung  des 
Patienten  fällt  sofort  eine  deutliche  Schwellung  der  Oberlippe  auf,  ferner  eine 
un regelmässige  Wulstung  der  rechten  Submentalgegend,  Röthung  und  Schwel- 
lung der  Nasenspitze,  des  rechten  Nasenflügels  und  dessen  Umgebung.  Sub- 
mental- und  Submaxillardrüsen  indolent  geschwollen.  Am  rechten  Nasenflügel 
befindet  sich  ein  seichtes  Ulcus,  das  auf  die  Innenfläche  desselben  übergreift; 
Geschwürsgrund  ist  roth  und  glatt.  Am  Septum  cartilagineum  ebenfalls  eine 
tiefere  ülceration,  desgleichen  gegenüber  an  der  rechten  unteren  Muschel. 
Aehnliches  zeigt  sich  in  der  linken  Nasenhöhle.  Die  Mundhöhle  bietet  folgendes 
Aussehen:  Die  gesammte,  den  Proc.  alveolaris  der  Schneide-  und  Eckzähne 
deckende  Schleimhaut  ist  in  eine  granulirende,  mit  gelbem  Eiter  reichlich  be- 
deckte Geschwürsfläche  umgewandelt.  Die  Granulationen  sehen  grobkörnig, 
hochroth,  himbeerartig  aus.  Die  Ülceration  erstreckt  sich  auch  auf  die  Ueber- 
gangsfalte  und  die  mittleren  Partien  der  Oberlippenschleimhaut.  Hier  auch 
massenhafte  Knötchen.  Das  Frenulum  labii  sup.  ist  fast  ganz  zerstört  und 
auch  an  den  Gaumenbögen  sind  noch  Knötchen  vorhanden.  Ueber  den  Lungen 
nichts  Abnormes.  In  2  Operationen  werden  unter  Chloroformnarkose  die  Ulce- 
rationen  der  Mund-  und  Nasenschleimhaut  mit  dem  scharfen  Löffel  und  dem 
Thermokauter,  in  einer  dritten  Operation  die  kranken  Theile  der  linken  Gaumen- 
bögen mit  dem  Galvanokauter  behandelt.  Nachbehandlung  mit  Joduform- 
Insufllationen. 

Als  die  Heilung  der  »Schleimhaut-AITectionen  fast  vollendet  erscheint 
(28.6.89),  wird  Patient  zwecks  Excision  der  Drüsen  der  chirurgischen  Klinik 
überwiesen.  — 

Trotz  aller  Mühe  waren  weder  im  Geschwürssekrot  noch  in  den  Granu- 
lationen die  histologischen  oder  bakteriologischen  Kennzeichen  der  Tuberkulose 
z»  finden.    Die  erkrankten  Drüsen  zeigten  aber  deutliche  Tuberkel. 

Im  November  stellte  sich  Patient  mit  Recidiven  an  Nase  und  Zahnfleisch 
wieder  vor;  nach  ca.  5  Wochen  sind  die  Geschwüre  beseitigt  und  fast  ganz 
überhäutet.  —  Die  Fortsetzung  der  Krankengeschichte  und  die  Abbildung  der 
AlTection  findet  sich  an  anderer  Stelle:  S.  Literatur  19,  Th.  1.,  Taf.  IX. 

März  1890:  Am  Zahnfleisch  und  in  der  Nase  Recidive;  an  der  rechten 
Tonsille,  dem  rechten  Gaumenbogen  und  der  rechten  Uvulahälfte  ebenfalls 
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Geschwüre,  die  nach  Paquelinbehandlung  heilen. —  Mai  1890:  Aus  der  Nase 
werden  weiche  Geschwulstmassen  entfernt,  welche  histologisch  Granuiations- 
gewebe  mit  vielen  Riesenzcllen  zeigen.  ~  21.  11.  90.  Recidive  in  Nase,  Mund, 
Rachen  und  Kehlkopf.  Behandlung  mit  Koch's  Tuberculin:  Starke 
örtliche  und  allgemeine  Reaction.  Auf  die  1.  Injection  von  0,01  g  steigt  die 
Temperatur  von  36,1  auf  40,4.  Patient  erhält  bis  zum  5.3.91.  21  Injectionen, 
die  Dosis  des  Tuberculins  wird  bis  auf  0,1  g  erhöht.  Nach  den  letzten  Injee- 
tionen  keine  erhebliche  Reaction  mehr,  der  Krankheitsprocess,  welcher  in 
den  ersten  Wochen  der  Behandlung  entschiedene  Besserung  zeigt«,  bleibt  jetzt 
stationär.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  gut,  er  hat  seit  Beginn  der 
Tuberculinbehandlung  5  Kg.  an  Gewicht  zugenommen.  An  den  Tagen  nach 
den  Injectionen  wurden  an  der  Mundschleimhaut  mehrfach  neue  Eruptionen 
kleiner  Infiltrationsherde  bemerkt. 

Diese  frisch  entstandenen  Veränderungen  pflegten  dann  im  Verlauf  weniger 
Tage  wieder  zu  verschwinden.  — 

IS.  Walter  (30).  E.  S.,  Former  in  einer  Porzellanfabrik,  38  Jahre  alt, 
stammt  von  gesunden  Eltern  ab,  der  Vater  ist  69  Jahre  alt  an  Lungenentzün- 
dung, die  Mutter  36  Jahre  alt  in  der  Entbindung  gestorben.  Patient  ist  ver- 
heirathet  und  hat  einen  13  Jahre  alten  gesunden  Sohn;  ein  Kind  ist  2  Jahre 
alt  an  Croup  gestorben.  Die  Frau  hat  nie  abortirt,  ein  Bruder  lebt  und  ist 
gesund.  Patient  negirt  luetische  Infection  wie  jede  andere  ernstlichere  Er- 
krankung. Am  3.  7.  92  trat  Patient  in  W.^s  Behandlung  mit  Klagen  über 
Appetitmangel,  Husten  mit  geringem  Auswurf  und  Brustschmerzen.  Ursache 
war  ein  doppelseitiger  Lungenkatarrh,  der  bald  schwand.  Januar  93  fanden 
sich  obige  Erscheinungen  in  verstärktem  Maasse  wieder  ein,  ausserdem  bestand 
Schnupfen,  allgemeine  Mattigkeit,  Gliederreissen  und  Fieber,  so  dass  Patient 
8  Tage  bettlägerig  wai*.  Es  bestand  Dämpfung  der  rechten  oberen  Spitze  und 
cbendort  unbestimmtes  Athmen.  Diagnose:  Influenza  mit  beginnender  rechts- 
seitiger Phthisis.  Anfang  Ftbruar  nahm  Patient  die  Arbeit  wieder  auf  bis  zum 
23.  5.,  wo  er  sich  W.  wieder  mit  Klagen  über  Heiserkeit  vorstellte.  Laryngo- 
skopisch zeigte  sich  eine  Röthung  des  linken  Stimmbandes,  welche  nach  Pin* 
solungen  mit  1  proc.  Chlorzinklösung  Ende  Juni  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
schwand.  Patient  ging  4  Wochen  zur  Erholung  aufs  Land  und  fühlte  sieh 
am  8.  August  wesentlich  gebessert.  Ueber  der  rechten  Lunge  derselbe  Be- 
fund; an  der  vorderen  Hälfte  des  linken  Stimmbandes  noch  einige  schmale, 
rothe  Streifen,  der  Rand  ausgenagt.    Auswurf  ziemlich  reichlich. 

Am  29.  9.  war  der  Befund :  Anämie  der  Schleimhäute,  Ulcus  der  hinteren 
Larynxwand  und  des  linken  Stimmbandes.  Rechts  oben  Verdichtung,  links 
unten  Caverne.  Diagnose:  Tuberculosis  pulmon.  et  laryng.  Unter  Milchsäure- 
pinselung  vernarbte  das  Geschwür  an  der  hinteren  Larynxwand,  dasjenige  am 
Stimmband  wurde  kleiner.  Am  9.  10.  Seitenstechen  links,  d&s  beim  Husten 
stärker  wird;  gross-  und  kleinblasige,  theilweise  klingende  Rasselgeräusche, 
exquisites  pleuritisches  Reiben.  Dämpfung  nicht  nachweisbar,  demnach  Pleu- 
ritis sicca  vorhanden.  Das  Reibegeräusch  schwand  zeitweise,  kehrte  dann 
wieder  zurück.     Vom  31.  10.  bis  5.  12.  arbeitete  Patient  wieder,  dann  hörte 
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er  wegen  zunehmender  Schwäche  auf.  Mittlerweile  Nachtschweisse,  reichliches, 
fade  riechendes,  münzenförmiges  Sputum.  Auch  an  der  linken  Lungenspitze 
Infiltration.  Am  26.  1.  Stimmlosigkeit.  Vom  1.  2.  bis  3.  3.  gearbeitet;  dann 
zeigen  sich  beim  Stehen  Oedeme  an  den  Knöcheln.  Urin  eiweissfrei.  Patient 
klagte  über  Schlingbeschwerden.  Abends  öfter  Fiebertemperatur  und  Nachts 
Athemnoth.  Am  2.  9.,  nach  vi  er  wöchentlich  er  Arbeit,  sah  Patient  sehr  abge- 
magert aus,  hatte  starke  Athemnoth,  klagte  über  tropfenweises  Ausfliessen  ge- 
schluckter Flüssigkeiten  aus  der  Nase  und  Schmerzen  im  Hunde  links.  — 

Zwischen  dem  linken  ersten  oberen  Backzahn  und  dem  linken  letzten 
Mahlzahn,  deren  Wurzeln  sichtbar  waren,  befand  sich  am  Alveolarfortsatz  des 
harten  Gaumens  eine  grosse  Perforation,  durch  die  man  bequem  in  die  mit 
anämischer  Schleimhaut  bedeckte  Highmorshöhle  sehen  konnte.  Eine  Sonde 
drang  5  Ctm.  in  letztere  ein,  konnte  aber  nicht  in  die  Nasenhöhle  gelangen. 
Die  Umrandung  der  Perforation  bildet  ein  die  Wurzeln  des  genannten  Backen- 
und  Mahlzahns  umfassendes  Geschwür,  das  sich  scharf  gegen  die  übrige,  sehr 
anämische  Schleimhaut  absetzt  und  an  der  Grenze  einen  rothen  Hof  zeigt. 
Keine  NiveaudifTerenz  zwischen  dem  gesunden  und  kranken  Gewebe.  Die 
Ulceration  war  mit  schmierig-eiterigem  Sekret  bedeckt,  das  ziemlich  fest  sass. 
Besonders  am  Rande  des  Geschwürs  befanden  sich  eine  Anzahl  hirsekom- 
grosser,  gelblich-grauer  Einlagerungen,  die  deutliche  Miliartuberkel  waren. 
Bei  Berührung  war  das  Geschwür  recht  schmerzhaft. 

Femer  sah  man  an  Stelle  des  linken  oberen  Schneidezahns  eine  Alveole, 
an  der  die  vordere  Wand  des  Zahnfleisches  fehlte,  während  man  auf  der  hin- 
teren Wand  sowie  den  Zwischenspangeu  des  Zahnfleisches  eine  kräftige,  gelb- 
liche Masse  constatirte.  Bei  Berührung  zeigen  sich  beide  Geschwüre  schmerz- 
haft. Keine  Drüsenschwellungen.  Patient  gab  an,  dass  er  sich  zu  Ostern  von 
einem  Techniker  den  linken,  zweiten,  oberen,  sowie  einen  unteren  Backzahn 
habe  ziehen  lassen.  Die  2  oberen  und  die  unteren  Mahlzähne  fehlten  schon 
seit  längerer  Zeit.  Während  die  Lücke  des  unteren  Mahlzahnes  verheilt  sei, 
hätte  diejenige  des  oberen  sich  nicht  geschlossen ;  in  dieser  letzteren  Gegend 
hätte  er  das  Gefühl  des  Wundseins  empfunden  und  das  Zahnfleisch  an  der 
Stelle  des  extrahirten,  oberen  Zahnes  sei  „immer  weniger  geworden^^  Vor 
ca.  4  Wochen  hätte  er  sich  selbst  den  zweiten  oberen  linken  Schneidezahn  mit 
den  Fingern  entfernt 

Es  wird  constatirt,  dass  die  in  den  Mund  aufgenommene  und  durch  die 
Nase  ausfliessende  Flüssigkeit  ihren  Weg  durch  die  physiologische  Ocffnung 
zwischen  Nase  und  Antr.  Highmori  nimmt.  —  Die  Verschlechterung  im  Befin- 
den des  Patienten  nahm  immer  mehr  zu  und  am  9.  9.  trat  der  Exitus  let.  ein. 

Zunächst  wurde  also  durch  die  Autointoxication  das  Zahnfleisch,  dann 
der  Knochen  zerstört;  dass  nur  der  Oberkiefer  Sitz  des  Prozesses  war,  Hesse 
sich  so  erklären,  dass  das  Sputum,  bevor  es  ausgespien  wird,  den  Gaumen 
passiren  muss,  wobei  es  zum  Theil  durch  die  Zunge  an  diesen  angepresst  wird. 

M.  R^thi  (31).  Patient,  31  Jahre  alt.  Vater  an  Herzschlag  gestorben, 
Mutter  und  Geschwister  leben  und  sind  gesund,  luetische  Infection  geleugnet. 
Seit  8  Jahren  besteht  Husten,   zuweilen   mit  Auswurf  von   blutig  gestreiftem 
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Schleim;  1887  bekam  er  Halsschmerzen,  die  sich  namentlich  beim  Schlucken 
bemerkbar  machten ;  October  1888  stellte  sich  Heiserkeit  und  Husten  ein  und 
es  ergab  sich  folgender  Befund:  Pat.  massig  genährt,  anämisch,  lieber  der  I. 
Lungenspitze  Erscheinungen  beginnender  Tuberculose,  im  Larynx  bedeutende 
tuberculöse  Veränderungen.  —  Halsschmerzen  wurden  intensiver,  Schlucken 
schwierig,  Druckempiindlichkeit  von  aussen,  Ausbreitung  der  Larynxtuber- 
culose.  Pat.  magert  ab  und  zeigt  auch  Tuberculöse  der  r.  Lungenspitze.  Herbst 
1890  zeigte  sich  Pat.  wieder  und  erzählte,  er  habe  sich  vor  einigen  Monaten 
einen  Zahn  und  einige  Zahnwurzeln  extrahiren  lassen. 

Die  Zahnalveolen  hätten  sich  jedoch  nicht  geschlossen  und  es  entstand 
ein  Geschwür,  das  sich  durch  starke  Absonderung  auszeichnete.  Der  Kranke 
opferte  noch  einige  Zähne,  und  es  kam  auch  zur  Abstossung  einiger  kleiner 
Knochenstücke.  Kehlkopf  wie  früher,  Lungentuberculose  fortgeschritten ;  am 
Processus  alveolaris  des  1.  Oberkiefers  ein  Substanzverlust,  der  sich  vom  zwei- 
ten Schneidezahn  bis  zum  ersten  Molaris  erstreckt  und  seine  grösste  Tiefe  un- 
gefähr in  jener  Gegend  erreicht,  wo  früher  der  Eckzahn  und  der  erste  Back- 
zahn Sassen  und  wo  sich  die  Knochenstücke  abgestossen  hatten.  Das  Ge- 
schwür ist  von  atonischem  Charakter,  der  Grund  blass,  mit  kleinen  Hervor- 
ragungen versehen,  reactionslos,  und  mit  einem  gi-au-gelblichen,  dünnen, 
stellenweise  käsigen  Eiter  belegt;  die  Geschwürsränder  weich,  buchtig,  hie 
und  da  unterminirt  und  theils  mit  einzelnen  zerstreuten,  theils  in  Gruppen 
stehenden  weissl  ich -grauen  Knötchen  versehen.  Ein  excidirtes  Stückchen  zeiirtc 
Tuberkeln,  Lang  hansische  Riesenzellen  und  spärliche  Tuberkelbacillen. 

Therapie  mit  Jodkali  blieb  erfolglos.  Wiederholte  Auslößelung  und 
Application  von  concentrirter  Milchsäure  hatte  kaum  einen  vorübergehenden 
Erfolg;  nach  einiger  Zeit  schössen  am  Rande  immer  wieder  neue  Tuberkel- 
knötchen  auf,  die  zerfielen  und  zur  Vergrösser ung  der  Geschwüre  beitragen, 
und  auch  noch  einige  Knochenstücke  lösten  sich  ab.  Anfangs  1891  stcllto 
sich  Verstopfung  der  1.  Nasenhälfte  ein,  und  im  Sommer  konnte  eine  Com- 
munication  mit  Nasen-  und  Kieferhöhle  constatirt  werden.  Am  1.  Oberkiefer 
fehlten  alle  Zähne  bis  auf  den  1.  Schneidezahn  und  2.  Molaris.  Der  Substanz- 
verlust durchsetzte  den  Processus  alveolaris  in  seiner  ganzen  Dicke,  es  fehlte 
auch  ein  Stück  des  harten  Gaumens,  man  konnte  die  untere  Fläche  der  linken 
unteren  Nasenmuschel,  die  äussere  Wand  des  unteren  Nasenganges  sehen,  und 
nach  aussen  von  derselben  mit  der  Sonde  in  die  Kieferhöhle  gelangen.  All- 
mälig  nahm  der  Zerfall  immer  grössere  Dimensionen  an  und  der  Alveolarfort- 
satz  ging  fast  ganz  verloren,  so  dass  der  Substanzverlust  vorn  bis  zur  Mittel- 
linie reichte.  Am  6.  3.  92  wurde  das  ganze  Geschwür  mit  dem  Paquelin  ver- 
schorft,  ein  Theil  des  harten  Gaumens  mit  dem  Meissel  entfernt  und  die  starke 
Blutung  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt.  Nach  8  Tagen  löste  sich 
der  Schorf  und  am  19.  3.  verliess  Pat.  die  Klinik  mit  gut  granulirendem  Sab- 
Stanzverlust  und  einem  noch  festhaftenden  necrotischen  Knochenstück.  Pat. 
bekam  ein  Gebiss  mit  passendem  Obturator.  Nach  kurzer  Zeit  bedeckte  sich 
jedoch  der  Substanzverlust  an  den  meisten  Stellen  wieder  mit  schlaffen  Gra- 
nulationen,   es  schössen  kleine,   graue  Knötchen  auf,   welche   zerfielen:  die 
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eitrige  Secretion  wurde  wieder  sehr  bedeutend;  hinter  dem  M.  sternocleido- 
mast.  trat  eine  beträchtliche  Drüsenschwellung  auf  und  Pat.  magerte  ab. 
Wiederholte  Auskratzungen  und  Milchsäurepinselungen  hatten  keinen  Erfolg; 
später  worden  ihm  mit  Milchsäure  getränkte  Gazestreifen  eingelegt,  und  Ende 
92  war  sein  Aussehen  etwas  besser,  der  Substanzverlust  aber  war  grösser  ge- 
worden. Es  hatten  sich  einige  weitere  Knochenstückchen  abgestossen  und  die 
vereiterten  Drüsen  am  Stemocleido  bildeten  einen  Tumor  von  Kinderfaust- 
grösse.    Nach  Function  und  Jodoformölinjection  ging  der  Abscess  zurück. 

Ende  Februar  93  sieht  Pat.  schlecht  aus,  ist  hochgradig  abgemagert  und 
leidet  an  Nachtsch weissen.  Husten  bedeutend,  Auswurf  gering. 

Die  Lungen-  und  Larynxtuberculose  hat  bedeutende  Fortschritte  gemacht. 
Der  Defect,  welcher  die  Communication  der  Mundhöhle  mit  der  Nasen-  und 
Kieferhöhle  herstellt,  reicht  vom  2.  Molar  bis  fast  zur  Mittellinie,  und  vom 
harten  Gaumen  sind  links  nur  kleine  Reste  vorhanden.  Das  Geschwür  über- 
schreitet am  Alveolarfortsatz  die  Mittellinie  nach  rechts  hinüber  bis  zum  zweiten 
Schneidezahn  und  umgreift  hinten  den  letzten  Molaris,  so  dass  die  Wurzeln 
desselben  theilweise  blossgelegt  erscheinen.  Der  Substanzverlust  erreicht  auch 
das  Septum,  dessen  knöcherne  Grundlage  an  den  unteren  Partien  stellenweise 
blossliegt,  und  am  vorderen  Rande  dos  Gaumendefectes  kann  man  die  cariöse 
Basis  septi  narium  mit  der  Sonde  abtasten.  Die  Geschwürsränder  stark  in- 
jicirt,  verdickt,  mit  kleinen  Höckern  und  Knötchen  besetzt.  Die  ebenfalls  er- 
krankte Kieferhöhlenschleimhaut  war  deutlich  sichtbar. 

Bei  der  Aussichtslosigkeit  jeglicher  Therapie  wurden  nur  antiseptische 
Mundwässer  verordnet;  bald  darauf  erkrankte  Pat.  an  der  Influenza  und  soll 
in  Folge  von  acuter  Bronchitis  gestorben  sein. 

Ob  hier  die  Mundhöhlen-  oder  Larynx-Lungentuberculose  das  Primäre 
war,  konnte  nicht  sicher  entschieden  werden. 

17.  Doutrelepont  (32).  a)  J.  L.,  21  Jahre  alt,  Maler,  wurde  am  15. 
Januar  1890  in  die  Hautklinik  zu  Bonn  aufgenommen.  Hat  vor  vier  Jahren  an 
hartem  Schanker  und  Halsschmerzen  gelitten,  will  mit  Jodkali  und  Pillen  be- 
handelt sein  und  kein  Recidiv  der  Lues  gehabt  haben.  Vor  2  Jahren  überstand 
er  eine  Rippenfellentzündung  und  leidet  seitdem  an  Husten  und  Auswurf.  Im 
'luni  vor.  Js.  Hess  er  sich  wegen  geringer  Zahnschmerzen  den  2.  r.  o.  Molaris 
extrahiren  (früher  waren  schon  die  2  Nachbarzähne  wegen  Caries  ausgezogen 
worden).  Die  Wunde  der  letzten  Zahnextraction  heilte  nicht,  wurde  geschwürig 
und  entleerte  kleine  Knochensplitter;  das  Geschwür  verbreitete  sich  allmälig. 
Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar. 

Pal.  ist  etwas  blass,  sonst  ziemlich  gut  genährt.  Starker  Foetor  ex  oro. 
Am  r.  0.  Alveolarrand  fehlen  3  Zähne,  die  Lücke  ist  eingenommen  von  einem 
STOssen  Geschwür  mit  unregelmässig  unterminirten,  ausgedehnten  Rändern, 
mit  speckigem  Grunde  und  dünnflüssiger  Eitersecretion.  Hier  und  da  zeigt  der 
Grund  einige  fungöse  Granulationen  und  dazwischen  zerstreut  miliare  Knötchen. 
Das  Geschwür  erstreckt  sich  über  den  ganzen  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers 
und  greift  auch  auf  die  Backenschleimhaut  über.  Am  harten  Gaumen  in  der 
Umgebung  des  Geschwürrandes  kleine,  runde  Ulcera,  welche  durch  zerfallene 
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Miliarknötchen  entstanden  sind,  nach  vorn  sieht  man  noch  einige  kleine  Knöt- 
chen. In  der  Mitte  des  Geschwürs  stösst  die  Sonde  auf  rauhen,  blossliegenden 
Knochen.  Submaxillardrüsen  wenig  geschwollen.  Die  1.  Lungenspitze  ist  ge- 
dämpft, zeigt  Bronchialathmen  und  klingende  Kasselgeräusche  &m  Schluss  der 
Inspiration.  Im  Eiter  des  Geschwürs  finden  sich  Tuber kelbacillen.  Pat.  fiebert 
nicht.  Ausgekratzte  Granulationen  wurden  2  Meerschweinchen  in  das  sub- 
cutane Bindegewebe  des  Bauches  eingeimpft,  welche  bald  an  Tnberculose  er- 
krankten. Bei  der  Section,  ungefähr  3  Monate  nach  der  Impfung,  fanden  sich 
in  den  inneren  Organen  Miliartuberkel  mit  zahlreichen  BaciUen. 

Pat.  erhielt  Kreosotkapseln,  das  Geschwür  wurde  mit  SublimaÜösong 
(1  pCt.)  und  Milchsäure  gepinselt,  am  20.  Januar  mit  dem  Thermokauter  tief 
gebrannt  und  darauf  Jodoform  angewendet.  Am  7.  Februar  wurde  der  Thermo- 
kauter noch  einmal  auf  die  Stellen  des  Ulcus,  welche  noch  keine  guten  Granu- 
lationen zeigten,  applicirt.  Am  20.  Februar  war  der  freiliegende  Alveolarfortsalz 
gelöst  und  wurde  entfernt.  Am  8.  März  zeigt  das  Ulcus  beginnende  Ver- 
narbung am  Rande  und  gesunde  Granulationen;  Pat.  wurde  auf  seinen 
Wunsch  aus  der  Klinik  entlassen.  In  der  letzten  Zeit  war  hier  und  da 
Diarrhoe  eingetreten;  der  behandelnde  Arzt  theilte  mit,  dass  2 — 3  Monate  später 
Pat.  an  Lungen-  und  Darmtuberculose  gestorben  ist. 

18.  Doutrelepont  (32).  b)  G.  L.,  Mädchen  von  14  Jahren,  das  am  26. 
Abpril  91  in  die  Klinik  angenommen  wurde.  Anscheinend  keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Vor  ca.  ^/^  Jahren  entstand  zuerst  auf  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe  eine  kleine  Ulceration,  die  trotz  verschiedentlich  vorgenommener 
Aetzungen  immer  grösser  wurde.  Pat.  ist  ein  zart  gebautes,  für  ihr  Alter 
gi'osses  Mädchen.  Mitten  auf  der  Unterlippenschleimhaut  befindet  sich  ein 
markstückgrosses  Geschwür,  welches  auch  die  Cutis  der  Lippe  in  der  Mitte  er- 
griffen hat.  Die  Ränder  desselben  sind  gezackt,  unregelmässig,  nicht  unter- 
minirt;  die  Umgebung  ist  nicht  infiltrii-t,  fühlt  sich  weich  an,  der  Grund  des 
Geschwürs  ist  mit  schlaffen  Granulationen  bedeckt,  welche  zwischen  sich  tiefe 
Rhagaden  aufweisen.  Am  Zahnfleisch  des  Unterkiefers  finden  sich  noch  kleine 
Ulcerationen  mit  eitrigem  Belage;  weder  an  der  Cutis,  noch  an  der  Schleim- 
haut sind  Knötchen  zu  entdecken.  Die  Unterkieferdrüsen  sind  beiderseits 
wenig  geschwellt.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  in  der  1.  Spitze  kunen 
Schall  und  leicht  verschärftes  Inspirium;  es  besteht  kein  Husten.  Die  Unter- 
suchung des  Geschwürssecrets  und  der  abgeschabten  Granulationen  hat  die 
Gegenwart  von  Tuberkelbacillen  nicht  ergeben. 

Die  Injection  von  0,001  Tuberculin  war  von  einer  deutlichen  localen 
Reaction  gefolgt.  Die  Injectionen  wurden  in  kleinen  Dosen  fortgesetzt,  am  6. 
Mai  das  Geschwür  ausgekratzt  und  mit  dem  Thermokauter  tief  gebrannt.  Am 
28.  Mai  wurde  Pat.  vom  Vater  abgeholt;  das  Geschwür  war  bis  auf  zwei  kleine 
Stellen,  welche  noch  mit  Argent.  nitr.  geätzt  wurden,  vernarbt.  Am  14.  Juni 
stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  nur  2  stecknadelkopfgrosse  Ulcerationen  waren  am 
inneren  Rande  der  sonst  festen  Narbe  zu  entdecken.  Später  wurde  Pat.  nicht 
mehr  gesehen. 

19.  Ritter  (6).    August   Sehr.,   41  Jahre   alt,    Tischler,    kommt   Mitte 
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October  1888  mit  einer  Schwellung  der  1.  ünterkieferseite  und  argen  Schmer- 
zen; Lippe  ödematös  geschwollen,  Zahnfleisch  in  der  Gegend  der  beiden 
unteren  linken  Bicnspidaten  aufgelockert  und  theilweise  vom  AlveolaiTande 
abgelöst;  ausserdem  die  übrige  Zahnfleisch-  und  Mundschleimhaut  entzündet. 
Pat.f  unverheirathet,  hat  1870  einen  Bubo  inguin.  gehabt;  vor  2  Jahren  ist  er 
an  einer  Lungenfistel  rechtersei ts  operirt  worden ;  vor  einem  halben  Jahre 
zeigte  sich  eine  Drüsenfistel  unter  dem  r.  Arme ;  Pat.  hustet  und  medicinirt 
zar  Zeit.  Ritter  extrahirt  die  2  Bicusp.,  verordnet  äusserlich  kalte  Um- 
schläge and  zum  Mundausspülen  Kai.  hypermang.,  abwechselnd  mit  Cham.- 
Thce.  —  Einige  Tage  darauf  kommt  Pat.  mit  denselben  Munderscheinungen, 
die  aber  schmerzlos  sind;  an  Stelle  der  extrahirten  Zähne  war  jedoch  eine 
3affallend  ulcerirende  Wundfläche  sichtbar,  deren  Ränder  unregelmässig  erodirt 
waren:  das  submucose  Gewebe  war  gangränös  zerfallen,  mit  zum  Theil  deut- 
lich feinkörnigem  Infiltrate  durchsetzt;  ausserdem  Salivation  und  starker 
Foetor  ex  ore. 

Verordnungen:  dieselben,  dazu  Pinseln  mit  Acid.  mur.  und  Meli,  rosat. 
—  7  Tage  später  derselbe  Zustand;  leichte  Höllensteinpinselung  verordnet. 

Befund  am  1.  November  1888:  Die  1.  Unterlippenhälfte  erheblich  ge- 
schwollen, an  Stelle  der  1.  unteren  Bicnspidaten  eine  speckig  belegte,  zum 
Theil  bröcklig  zerfallene  Geschwürsfläche,  von  der  ein  Fistelgang  in  eine  etwa 
bohnengrosse,  mit  morschen  Wandungen  versehene  Knochenhöhle  im  Unter- 
kiefer —  an  der  Stelle,  wo  die  beiden  Wurzeln  gesessen  hatten  —  führt.  Die 
Oberfläche  der  Ulceration  ist  scharf  begrenzt ;  die  Grenze  setzt  sich  über  das 
Unterkieferzahnfleisch  in  serpiginös  gewundener  Linie  auf  die  Schleimhautseite 
<ler  Unterlippe  fort,  um  auf  der  Höhe  des  Lippenrothes  wieder  umzuwenden 
and  in  gleicher  Weise  zurückzulaufen.  Die  von  dieser  Linie  umschlossene 
Schleimhautpartie  ist  zum  Theil  erodirt,  an  einzelnen  Stellen  tiefer  ulcerirt ; 
Hie  Grenzlinie  stellt  einen  gräulich  verfärbten,  zum  Theil  aus  confluirenden 
Knötchen  gebildeten,  leicht  erhabenen,  hier  und  da  unterbrochenen  Wall  dai*; 
ähnliche,  z.  Th.  käsig  zerfallene  Knötchen  finden  sich  in  der  Peripherie  der 
erodirten  Partie. 

Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  nimmt,  während  die  Wundhöhlenfläche 
mit  Jodoformgaze  tamponirt  wird,  die  Höhle  selbst  sowie  die  umgebende 
Ulceration  an  Umfang  zu.  Pat.  klagt  über  anhaltend  heftige  Schmerzen  in  den 
Warzeln  der  der  Wundhöhle  zunächst  liegenden  Zähne,  so  dass  am  2.  Januar 
1889  deren  Entfernung  nöthig  wird.  Trotz  der  nun  grösseren  Oeffiiung  der 
Knochenhöhle  werden  mehrfach  necrotische  Knochenstücke  herausgestossen ; 
die  Schmerzen  und  der  Umfang  der  Schleimhautulceration  nehmen  langsam, 
aber  sichtlich  zu.  —  Aus  der  Anamnese  ist  noch  bemerkenswerth,  dass  der 
Vater  des  Pat.  an  Brustkrankheit  starb.  Er  selbst  erkrankte  1874  an  rechts- 
seitiger Brustfellentzündung  und  wurde  dadurch  13  Wochen  arbeitsunfähig ; 
1876  Lungencatarrh ;  seitdem  Schmerz  in  der  r.  Seite;  1884—87  mehrfache 
Operationen  (Fistelspaltungen,  Auskratzungen)  an  Brustbein  und  Rippen.  Die 
Fisteln  gelangten  nur  vorübergehend  zur  Schliessung. 

October  88:  Geschwür  an  der  Lippe;   sowohl  in  dem  Secret  desselben, 


206  C.  Zaudy, 

als  in  dem  Eiter  der  später  abscedirenden  Submaxi llardrüsen  Tuberkelbacillen. 
desgleichen  im  Sputum. 

Februar  1890.  Spaltung  eines  grossen,  kalten  Abscesses  längs  einer  Rippe 
hinten,  der  Abscess  ist  nie  völlig  geheilt.  —  Mai.  Geschwollene  Füsse,  Albu- 
minurie. —  5.  Juni.  Exitus.  Aetiologisch  ist  bemerkenswerth,  dass  Fat.  8  Jahre 
lang  neben  einem  Fhthisiker  arbeitete,  derauf  den  Boden  spuckte  und  1878  starb. 

2t.  Mikulicz  und  Michelson  (19).  Theil  I.,  Tafel  VD.  a)  F.  W., 
15  Jahre  alt,  Arbeitersohn.  Der  Vater  des  Patienten  soll  in  seiner  Jugend  an 
scrophulösen  Drüsen  gelitten  haben.     Mutter  und  Geschwister  gesund.    Vor 

3  Jahren  bemerkte  Patient  am  Gaumen  mehrere  kleine,  runde  Stellen,  die  bei 
Berührung  leicht  bluteten.  Sie  vergrösserten  sich  allmälig  zu  Geschwüren  von 
dem  jetzigen  Umfange,  später  traten  ähnliche  Geschwüre  an  der  Lippe  auf. 
Verschiedene  Einpinselungen  und  Mundwässer  blieben  erfolglos. 

23.  5.  1888:  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Königsberg.  Massig 
genährter,  etwas  anämischer  Knabe,  sonst  gesund ;  speciell  die  inneren  Organe 
zeigen  keine  Veränderungen.  Oberlippe  in  toto  etwas  geschwollen.  Unter  der 
rechten  Nasolabialfalte  ist  die  Haut  der  Oberlippe  von  einem  10 — 12  mm  im 
Durchmesser  haltenden  flachen,  theilweise  von  dünnen  Borken  bedeckten  Ge- 
schwür eingenommen.  Ränder  etwas  verdickt  und  indurirt.  In  der  nächsten 
Nähe  einige  senfkorngrosse,  bläulichrothe,  nicht  excoriirte  Knötchen.  Da> 
Lippenroth  und  die  SchleimhautHäche  der  Lippen  von  unregelmässigen  Ge- 
schwüren eingenommen.  Dieselben  setzten  massig  tiefe  Substanz  Verluste  inner- 
halb einer  leicht  verdickten,  inßltrirten,  bläulichrothen  Schleimhautpartie. 
Geschwürsgrund  und  Ränder  unbedeutend  dicker  als  die  normale  Umgebung. 
Im  Uebrigen  die  ganze  Schleimhautfläche  der  Oberlippe  und  die  gegenüber- 
liegende Gingiva  dunkel  geröthet  und  leicht  geschwollen.  Der  mucös  periostale 
Ueberzug  des  harten  Gaumens  unregelmässig  geschwollen,  von  zahlreichen, 
zum  Theil  confluirenden,  grösstentheils  eiterig  zerfallenden,  weichen  Knötchen 
durchsetzt.  Hie  und  da  tiefere  Rhagaden;  die  Sonde  trifft  hier  auf  biossliegen- 
den, erweichten  Knochen,  doch  ist  nirgends  Knochen  in  grösserer  Tiefe  zer- 
stört. Am  tiefsten  geht  der  Process  am  Alveolarfortsatz  entsprechend  den 
beiden  Schneidezähnen  und  dem  Eckzahn  linkerseits  sowie  dem  1.  Schneide- 
zahn rechterseits.  Die  betr.  Zähne  sind  gelockert.  —  Unter  beiden  Kiefcr- 
winkeln  mehrere  bis  haselnussgrosse  Lymphdrüsen.  Die  histologische  Unter- 
suchung eines  aus  dem  Geschwürsrande  der  Lippe  excidirten  Gewebsstückes 
ergiebt  Tuberculose.  — 

20.  6.  88.  werden  alle  Geschwüre  sammt  ihrer  inültrirten  Umgebung  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  Wundfläche  mit  dem  Thermokauter  ver- 
schorft.  Auch  der  knöcherne  Theil  des  harten  Gaumens  und  Alveolarfortsatzen*; 
wird,  soweit  er  oberflächlich  erweicht  ist,  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Die 

4  oben  erwähnten  Zähne  sind  infolgedessen  an  der  oralen  Seite  bis  an  die 
Wurzeln  entblösst.  Nach  Abstossen  der  Schorfe  erfolgt  im  Bereich  der  Weich - 
thoile  rasche  Heilung  durch  reine  Granulationen;  am  Alveolarfortsatz  wird  die 
Heilung  durch  einen  oberflächlichen  Sequester  verzögert.  Da  die  4  Zähne  sich 
nicht  wieder  befestigen,  werden  sie  am  12.  10.  88  entfernt.    Am  8.  5.  st«lit^ 
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sich  Patient  abermals  vor.  An  der  Lippe  und  am  Gaumen  Alles  solid 
benarbt.  Die  Drüsen  am  rechten  Kiefei*winkel,  welche  sich  in  letzter  Zeil 
eher  vergrössert  als  verkleinert  haben,  werden  exstü-pirt.  Patient  erhält  eine 
Prothese. 

Mitte  Februar  1890  theilt  Patient  mit,  dass  er  sich  vollkommen  gesund 
und  kräftig  fühle  und  von  gutem  Aussehen  sei.  Er  trage  die  künstlichen  Zähne 
ohne  Beschwerden.  Die  nicht  exstirpirten  Drüsen  am  linken  Kieferwinkel  seien 
bis  auf  wenige,  bohnengrosse  geschwunden.  — 

M.  Mikulicz-Michelson  (19).  Theil  L,  Tafel  X.  b)  B.  G.,  63  Jahre 
alt,  Landmann  aus  Russisch-Polen.  Erst  seit  2  Wochen  will  Patient  am  harten 
Gaumen  eine  Anschwellung  und  Verschwärung  bemerkt  haben,  aus  welcher 
blutige  Flüssigkeit  abgesondert  werde.  Am  5.  12.  86  stellte  er  sich  in  der 
chirurgischen  Poliklinik  in  Krakau  vor.  Aus  dem  poliklinischen  Journal  und 
aas  2  Abbildungen,  welche  eine  Woche  später  von  Gaumen  und  Zahnfleisch 
angefertigt  wurden,  ergiebt  sich:  Der  centrale  Theil  des  harten  Gaumens  ist 
von  einer  10—15  Mm.  breiten  Geschwürsfläche  eingenommen,  die  2—5  Mm. 
breite  Ausläufer  nach  vorn  gegen  die  beiden  seitlichen  Schneidezähne  schickt. 
Der  Geschwürsgrund  ist  uneben,  von  schmutzig-gelblich-röthlichem  Sekret  be- 
deckt.   Die  zackigen  Ränder  sind  aufgeworfen,  theilweise  unterminirt. 

Sowohl  die  Geschwürsränder  als  ihre  weitere  Umgebung  sind  von  hirse- 
kom-  bis  linsengrossen,  zum  Theil  in  Zerfall  begriffenen  Knötchen  durchsetzt. 
Das  Zahnfleisch  über  dem  mittleren,  oberen  Schneidezahn  zeigt:  Ein  fast  in  der 
Mittellinie  liegendes,  spaltförmiges  Geschwür  reicht  bis  an  das  Frenulum,  das 
tbeUweise  auch  zerstört  ist,  und  dessen  Rest  als  ein  breit  gestieltes  Läppchen 
nach  unten  ragt.  Zu  beiden  Seiten  des  Geschwürs  ist  die  Gingiva  unterminirt, 
verdickt,  z.  Th.  in  Form  kleiner  W^arzen  abgehoben.  Die  2  mittleren  und  der 
rechte  seitliche  Schneidezahn  sind  gelockert. 

Therapie:  Einreibungen  mit  Jodoform.  Weiteres  Schicksal  des  Kranken 
unbekannt. 

a.  Hajek  (16).  Mai'ie  W.,  17  Jahre  alt,  kam  Mitt«  Juli  1891  auf  die 
Poliklinik.  Von  anamnestischen  Daten  kommt  in  Betracht,  dass  der  Vater  der 
Patientin  an  Lungentuberkulose  gestorben  und  dass  der  Patientin  der  kleine 
Finger  der  linken  Hand  im  7.  Lebensjahre  wegen  Spina  ventosa  amputirt 
wurde.  Die  Untersuchung  der  Patientin  ergiebt  hochgradige  Phthise  beider 
Lungen  und  tuberkulöse  Veränderung  des  Larynx  mittleren  Grades.  U Iceration 
heider  Stimmbänder  der  infiltrirten  Interarytaenoideal-Schleimhaut.  Ausserdem 
ist  am  harten  Gaumen  eine  linsengrosse  Ulceration  mit  anämischen,  schlaffen 
llandem  und  etlichen,  grauweissen  Knötchen  vorhanden.  Entsprechend  den 
hnksseitigen,  unteren  Schneidezähnen,  Eckzahn  und  erstem  Backzahn  ist  das 
Zahnfleisch  zu  einer  grauen,  schmutzigen  Geschwürsfläche  zerfallen,  von 
welcher  nur  sehr  spärliche  Inselchen  von  blassen,  schlaffen  Granulationen  zu 
sehen  sind.  Das  Geschwür  setzt  sich  nach  unten  zu  auf  die  Uebergangsfalte 
und  auf  die  Schleimhaut  der  Unterlippe  fort.  Das  Geschwür  begann  nach 
Aussage  der  Patientin  am  Zahnfleisch.  Die  ganze  umgebende  Schleimhaut  der 
Geschwürsfläche  ist  aufgelockert,   blass  und  an  ihr  einige  graue  Knötchen 
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(Tuberkel)   sichtbar.     Das    abgeschabte   fieschwürssekret    enthält    Zcahlreicho 
Tuberkelbacillen. 

23.  Litten  (34).  Patientin  ist  eine  28jährige  Frau,  welche  inficirt  sein 
will  bei  der  Pflege  ihrer  tuberculösen  Schwester,  die  an  Phthise  starb.  Auf 
Fragen  giebt  sie  an,  dass  sie  ein  Taschentuch,  das  die  Verstorbene  während 
der  Krankheit  benutzt  habe,  selbst  gebraucht  habe  und  kurze  Zeit  darauf  ein 
Geschwür  am  Filtrum  der  Nase  bekommen  hat,  bei  dem  Verdacht  auf  Krebs 
vorlag.  Das  Geschwür  wurde  mit  dem  Löffel  fortgekratzt,  worauf  sich  Knoten 
an  der  Nasenspitze  bildeten,  welche  durch  Operation  entfernt  wurden.  3  Jahre 
später  trat  ein  geschwüriger  Prozess  in  der  Nase  auf,  wobei  ein  eiteriger,  übel> 
riechender  Ausfluss  aus  der  Nase  abfloss.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein 
Geschwür  an  der  unteren  Nasenmuschel  und  demSeptum,  welches  mit  eiterigem 
Sekret  bedeckt  ist. 

Inzwischen  ist  der  geschwürige  Prozess  auf  das  Zahnfleisch  des  Oberkiefers 
übergegangen,  wo  die  grössere  Hälfte  des  ganzen  Zahnfleisches  bis  weit  über 
die  Mitte  hinaus  aus  einem  zerfallenden,  pulpösen  Gewebe  besteht,  welches  die 
grösste  Aehnlichkeit  hat  mit  einem  zerfallenden  Geschwürsgrund.  Daneben, 
namentlich  am  Frenulum  der  Oberlippe,  sieht  man  eine  grössere  Anzahl  miliarer 
Knötchen,  welche  als  weisse  Pünktchen  sich  deutlich  von  der  intensiv  geröthet«n 
und  geschwollenen  Schleimhaut  abheben.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  tuber- 
culöse  Ulceration  des  oberen  Zahnfleisches  und  eine  acute  Miliartuberculose 
desselben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Gewebsstückchens  vom 
Geschwürsgrund  zeigt  Granulationsgewebe  mit  reichlichen  Riesenzellen;  der 
bacilläre  Nachweis  war  wegen  Unfertigkeit  der  Präparate  noch  nicht  erbracht, 
bei  dem  täglich  neuen  Aufspri essen  von  Miliartuberkeln  aber  kann  über  die 
Diagnose  kein  Zweifel  bestehen. 

Patient,  wurde  mit  Tuberculin-Injectionen  behandelt,  worüber 
B.  Baginsky  (35)  weiter  berichtet.  Die  Behandlung  begann  am  28. IL  1890; 
Patientin  erhielt  im  Ganzen  23  Injectionen,  die  letzte  am  13.  1.  1891  in  Höhe 
von  13  Mg.  Pat.  reagirte  anfangs  sowohl  lokal,  wie  allgemein  in  sehr  heftiger 
Weise.  Die  Temperatur  stieg  bis  auf  40,9®  und  lokal  zeigten  sich  Reaktionen 
an  der  Nase  und  am  Zahnfleisch;  die  ganze  Nase  schwoll  lebhaft  äusserlich 
an,  es  traten  am  Naseneingang  neue  Knötchen  auf,  welche  allmälig  erst  wieder 
verschwanden,  die  Sekretion  aus  der  linken  Nasenseite  wurde  stärker;  in  gleicher 
Weise  zeigte  sich  hochgradige  Schwellung  der  erkrankten  Zahnfleisch partie; 
das  Sekret  verflüssigte  sich,  es  lösten  sich  nekrotische  Fetzen  ab  und  neue 
Knötchen  erschienen  in  der  Tiefe  des  Gewebes.  Durch  diese  allgemeine  und 
lokale  Reaktion  allein  würde  auch  ohne  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im 
Sinne  R.  Koch 's  die  Diagnose  gesichert  sein.  Während  der  Behandlung  nun 
zeigte  sich  nach  der  14.  Injection  ein  schmerzhafter  Drüsentumor  in  der  linken 
Wangenseite,  etwa  in  der  Höhe  des  Angulus  maxillae,  welcher  bestimmt  vorher 
nicht  vorhanden  war,  und  zugleich  schwollen  auch  die  submaxillaren  Drüsen 
an.  Während  sich  nun  unter  weiterer  Fortsetzung  der  Injectionen  bei  all- 
mäliger  Steigerung  der  Dosis  die  Drüsentumoren  etwas  verkleinerten  und  die 
Schmerzhaftigkeit  sich  verlor,   trat  nach  der  21.  Injection  plötzlich  Nachts 
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S<'hin«rz  an  der  linken  Halsseiie  auf,  die  Untersuchung  ergab  am  nächsten 
Ta^:  Köthung  des  linken  hinteren Gaumenbogens  undHöthung  und  Schwellung 
der  linken  Tonsille,  in  der  man  einzelne  kleine,  graue  Knötchen  nachweisen 
iionnte,  die  vorher  nicht  da  waren  und  klinisch  den  Charakter  der  Tuberkel 
b^esassen.  Die  entzündliche  Röthe  ging  etwas  zurück,  nur  noch  einzelne  Knöt- 
chen sichtbar.  Die  Erkrankung  des  Zahnfleisches  besteht  nach  wie  vor  und 
bietet  ein  schlechtes  Aussehen  dar.  Das  Ulcus  in  der  Nase  erscheint  vernarbt, 
in  der  Umgebung  aber  noch  einzelne  Knötchen. 

Wie  Herr  Prof.  B.  Baginsky  und  Herr  Prof.  Litten  mir  im  Juli  1895 
miuatheilen  die  Güte  hatten,  lebt  Patientin  noch  und  bietet  noch  obige  Er- 
scheinungen. 

24.  B.  Baginsky  (36).  Patient,  35  Jahre  alt,  erkrankte  vor  6  Jahren 
aoPleuritis,  zu  der  sich  dann  weitere  Erscheinungen  von  Infiltration  der  Lunge 
hinzugesellten.  Vor  einem  Jahre  trat  eine  Affection  des  Kehlkopfes  hinzu, 
welche  sich  jetzt  als  eine  Infiltration  des  linken  falschen  und  des  wahren 
Stimmbandes  mit  Ulceration  desselben  darstellt.  Vor  4  Monaten  entstand 
folgende  Zahnfleisch  affection : 

Man  sieht  2  nebeneinander  bestehende  Prozesse.  Zunächst  sieht  man 
am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  deutlich  ausgesprochene  miliare  Knötchen, 
graa  durchscheinend,  wie  man  sie  als  Tuberkelknötchen  zu  sehen  gewohnt  ist. 
Aasser  dieser  Eruption  findet  sich  noch  eine  zweite  auf  der  linken  Seite  des 
Palatom  darum.  Ferner  zeigt  Patient  eine  granulirende  Ulceration,  welche 
dicht  am  Zahnfleischrande  beginnt,  sich  über  einen  defecten  Zahn  nach  der 
rechten  Seite  und  in  gleicher  Weise  nach  links  hinüberzieht,  hier  über  das 
Zahnfleisch  hinübergreift  zum  Palatum  durum  und  daselbst  zu  einer  ziem- 
lich hochgradigen  Zerstörung  der  Schleimhaut  geführt  hat,  wobei  diese 
wie  ein  dicker  Fleischwulst  herunterhängt.  Auf  der  linken  Seite  des 
Palat.  molle  ein  etwa  5-Pfennigstückgrosses,  kreisrundes  Ulcus  mit  etwas  zer- 
nagten Rändern,  bei  dem  die  Ulceration  bis  in  das  submucöse  Gewebe  reicht. 
Xach  Entfernung  des  Sekrets  erscheint  die  Tiefe  des  Geschwürs  zerklüftet. 
Tubcrkelbacillen,  wenn  auch  nicht  zahlreich,  so  doch  deutlich  nachweisbai*. 
I>oppelseitige  Lungeninfiltration. 

Wie  mir  Herr  Prof.  Baginsky  raittheilt,  ist  Patient  kurze  Zeit  nach 
•iieser  Publikation  gestorben. 

2Si.  Ungar  (37).  Bei  dem  Patienten,  einem  5jährigen  Knaben,  hat  sich 
um  einen  stark  cariösen  Eckzahn  des  Unterkiefers  eine  tuberculöse  Ulceration 
des  Zahnfleisches  gebildet;  späterhin  trat  der  gleiche  Prozess  am  Zahnfleisch 
des  gegenüberstehenden  Eckzahnes  des  Oberkiefers  auf.  An  letzterer  Stelle 
drang  auch  der  Prozess  weiter  in  die  Tiefe  vor  und  führte  zu  einer  cariösen 
Erkrankung  des  Proc.  alveolaris  des  Oberkieferknochens.  Die  Heilung  erfolgte 
an  beiden  genannten  Stellen  erst,  nachdem  Flerr Geheimrath  Trendelenburg 
die  erkrankten  Partien  nach  vorheriger  Extraction  beider  Zähne  einer  Behand- 
lung mit  dem  scharfen  Löfl'el  unterzogen  hatte.  Einige  Zeit  nachher  musste 
sodann  auch  zur  Exstirpation  einer  Anzahl  ziemlich  stark  geschwollener 
Lymphdrüsen  in  der  Submaxillargegend  und  im  Kieferwinkel  geschritten  wer- 
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den.  Diesem  zweiten  EingrifT  musste  sich  nach  einigen  Monaten  eine  norh- 
malige  Entfernung  von  nachträglich  wieder  intumescirten,  mehr  tiefer  gelegenen 
Lymphdrüsen  an  der  vorderen  Halspartie  anschliessen. 

Die  nach  der  Exstirpation  vorgenommene  anatomische  Untersuchnng  der 
erkrankten  Drüsen  ergab  beidemal  in  mehreren  derselben  flüssige  Herde;  auch 
gelang  es,  in  einer  grösseren  Anzahl  vom  Präparaten  Tuberkelbacillen  nachzu- 
weisen. Der  kräftige  \md  für  sein  Alter  sehr  gut  entwickelte  Knabe  zeigte 
im  Uebrigen  keinerlei  Erscheinungen,  die  auf  eine  tnberculöse  oder  scrophuiöse 
Erkrankung  hinwiesen. 

Die  Submaxillardrüsen  der  linken  Seite  waren  nur  wenig  geschwollen. 
Nach  3Y2  Jahren  ist  der  Knabe  ein  Bild  blühender  Gesundheit.  Untersuchung 
des  Zahnfleischprocesses  auf  Bacillen  unterblieb,  doch  war  das  klinische  Bild 
das  der  Tuberculose.  — 

M.  Malmsten  (38).  Die  38jährige  Patientin  wurde  Ende  1881  heiser. 
Im  Anfang  des  Jahres  1882  sah  Verfasser  die  Patientin,  welche  besonders  über 
Schmerzen  im  Halse  beim  Schlucken  klagte.  Sie  hatte  Infiltrationen  beider 
Lungenspitzen.  Die  Schleimhaut  der  Epiglottis,  die  Plica  aryepiglottica  und 
derLarynx  waren  geschwollen  und  roth;  Ulcerationen  an  den  Taschenbändern; 
an  der  hinteren  Pharynxwand,  in  der  Höhe  der  Uvulabasis,  fand  sich  ein 
ovales,  1  Ctm.  langes,  0,5  Ctm.  breites,  unreines  Ulcus;  an  der  Oberlippe  nahe 
dem  Mundwinkel  ein  anderes,  5-pfennigstückgrosses,  schmerzendes  Geschwür, 
dessen  Umgebungen  etwas  infiltrirt  waren.  In  dem  folgenden  Jahre  heilte  das 
Geschwür  im  Schlünde,  während  das  der  Lippen  theilweise  zuheilte,  theilweise 
sich  verbreitete  und  sich  auch  auf  der  Gingiva  ein  5-pfennigstückgrosses  Ge- 
schwür entwickelte.  Mikroskopisch  wurden  in  den  von  den  Geschwüren  ab- 
geschabten Massen  Tuberkelbacillen  gefunden.  Die  Behandlung  war  haupt- 
sächlich eine  generelle,  roborirende. 

27.  Giraudeau  (39).  a)  Patient  ist  ein  42jähriger  Mann,  der  in  der 
1.  Periode  der  Phthisis  aufgenommen  wurde;  es  existirten  bei  ihm  tuberculose 
Ulcerationen  des  Zahnfleisches,  welche  durch  Ausbreitung  auf  das  darunter 
liegende  Gewebe  eine  tuberkulöse  Osteoperiostitis  herbeigeführt  hatten.  Diese 
hatte  mehr  als  die  Hälfte  von  der  Höhe  des  Unterkiefers  in  seiner  vorderen 
Partie  zerstört.  —  Die  tuberkulösen  Ulcerationen  des  Zahnfleisches  seien  meist 
oberflächlicher. 

28.  Giraudeau  (40).  b)  Patientin  zeigt  eine  tuberculose UlceraUon  am 
Zahnfleisch,  welche  auf  den  Unterkieferknochen  übergreift  und  dessen  Caries 
in  grosser  Ausdehnung  herbeiführt.  Die  Ulceration  war  schmerzlos  und  lieferte 
einen  Eiter,  in  welchem  massenhaft  Tuberkelbacillen  nachweisbar  waren. 

29.  Hanse  mann  (33).  FaH  IIL  —  Oeconom,  27  Jahre  alt.  ConsUta- 
tionell  syphilitisch.  Eiterige  Rhinitis  mit  knötchenförmigen  Prominenzen.  Gin- 
givitis. Palatum  moUe  und  durum  grob  granulirt  und  stellenweise  ulcerirt. 
Pharyngitis  purulenta.  Adenitis  colli  et  cubital.  Schmierkur,  Jodkali  und 
Sublimatpinselung  ohne  Erfolg.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exci- 
dirten  Schleimhautstückes  ergab  die  Diagnose:  Tuberculose.  Es  fanden  sich 
deutliche  Tuberkel   und   äusserst  spärliche  Bacillen   und   zwar  auch  in  den 
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Schleimdräsen.  Die  Affection  bestand  seit  Y«  «fahren,  ohne  dass  sich  Lungen- 
tuberoulose  hinzagesellt  hatte.  Unter  innerlicher  Darreichung  von  Arsenik  and 
Bepinselung  mit  Garbo Isäiire  (3pCt.)  und  Arg.  nitr.  (1:60)  trat  erhebliche 
Besserung  ein. 

S#.  Solis  Cohen  (41).  Mann  von  42  Jahren  mit  Tuberculose  der 
Lungen  und  des  Kehlkopfes ;  am  Rande  des  Oberkieferzahnfleisches  befand  sich 
eine  quer  durch  den  Sulcus  zwischen  Zahnfleisch  und  Oberlippe  sich  er- 
streckende tuberculose  Ulceration.  An  den  Theilen  der  Lippe,  welche  mit  dem 
Geschwür  in  Berührung  sind,  zeigten  sich  zahlreiche  Stellen  frischer  Infiltration 
mit  Tuberkeln,  offenbar  durch  direkte  Infection  erzeugt. 

Sl.  Leloir  (42).  Maria  C,  15  .Jahre  alt,  Eintritt  ins  Spital  27.  3.  85. 
Anamnese  dürftig.  Mit  10  ^j^  Jahren  begann  die  Erkrankung  in  der  Nase,  die- 
jenige im  Pharynx  trat  1  V2~^  Jahre  eher  auf.  Keine  Zeichen  von  Lues,  über 
den  Lungen  nichts  Abnormes.  Schwellungen  der  Submaxillardrüsen  beiderseits; 
an  der  Nase  gewöhnlicher  Lupus,  ebenso  an  Ober-  und  Unterlippe,  an  der  Zunge, 
dem  weichen  Gaumen  und  dem  Gaumensegel;  das  Zäpfchen  ist  fast  ganz  ge- 
schwunden. Die  Innenfläche  der  Oberlippe  ist  warzenartig  und  milch  weiss, 
dieses  Lupusfeld  greift  auf  das  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  über,  welches  in 
beiner  mittleren  Partie  granulirt  und  milchweiss  aussieht  infolge  der  Schleim- 
hautinfiltration mit  Lupusknoten.  Letztere  sind  nicht  erodirt,  bluten  aber  leicht. 
Diagnose:  „Lupus  sclereux^^  Tuberkelbacillen  in  den  Tuberkeln  in  geringer 
Zahl  nachweisbar.   Impfversuche  mit  Thieren  gelingen. 

Therapie:  Erfolglose  antiluetische  Behandlung;  dann  Galvanokauteri- 
sation,  Jodoformäther,  Salben.  Nur  die  Zunge  will  nicht  heilen  und  bessert 
sich  erst  1888.  —  Im  Dezember  85  die  ersten  Zeichen  von  Lungentuberculose, 
besonders  an  der  rechten  Spitze,  die  trotz  energischer  Behandlung  nur  theil- 
weise  schwanden ;  Dezember  86  hatten  die  Erscheinungen  der  Phthise  wiederum 
zagenommen. 

Sl  Lenox  Browne  und  Dundas  Grant  (48).  Fall  V:  G.  A.  C,  31 
Jahre  alt,  Kaufmann,  Aufnahme  am  19.  April  1880.  Pat.  war  bis  vor  4  Jahren 
gesund;  zu  jener  Zeit  wurde  das  Zahnfleisch  des  rechten  Oberkiefers  geröthet, 
geschwollen  und  weich,  wich  dann  allmälig  zurück,  so  dass  die  Zähne  sich 
lockerten  und  Schmerzen  auftraten.  Die  Zähne  wurden  entfernt,  worauf  die 
Krankheit  zeitweise  zurückging,  zuletzt  breitete  sie  sich  aber  beständig  aus  und 
ergriff  auch  den  Unterkiefer.  Pat.  hat  nie  ein  Brustleiden  gehabt,  bis  er  16 
Monate  vor  der  Aufnahme  eine  Pleuritis  bekam,  von  der  er  sich  erst  nach 
3  monatlichem  Aufenthalt  auf  Malta  erholte.  Dann  trat  am  Zahnfleisch  einRecidiv 
auf,  Pat.  erkrankte  an  Pneumonie  und  bald  trat  Haemoptoe  nebst  anderen  Zeichen 
der  Phthise  auf.  Luetische  Infection  geleugnet,  antiluetische  Kur  erfolglos. 
Ein  Bruder  an  einer  Lungenaffection  gestorben. 

Status  praesens:  DieZunge  sehrgeröthet,  kleines  Ulcus  unter  der  Spitze. 
Ad  der  Innenfläche  des  rechten  oberen  Alveolarfortsatzes ,  entsprechend  dem 
letzten  Molaris,  ein  sehr  blasses,  seichtes,  fein  granulirtes  Ulcus  mit  leicht  ge- 
schwollenen Rändern;  ein  ähnliches  Geschwür  findet  sich  an  der  Schleimhaut 
des  hinteren  Theüs  des  linken  Unterkiefers  und  des  Schlundes.     Auch  das 
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Gaumensegel  und  die  1.  Tonsille  sind  affizirt.  Die  Submaxillardrilsen  und  eine 
der  1.  hinteren  Cervicaldrüsen  stark  geschwollen.  Deutliche  Lungen-  undLarynx- 
tuberculose.  — 

Ordination:  Innerlich:  Roborantien,  lokal:  adstringirende  und  anaige- 
sirende  Mittel.    Zugleich  Kauterisation  eines  der  Geschwüre. 

Kurz  darauf  erkrankte  Pat.  an  einer  Pleuritis  und  klagte  später  noch  über 
Schlingbeschwerden.   Am  27.  Juni  trat  der  Exitus  let.  ein.    Keine  Autopsie.  — 

Verf.  nehmen  die  kranken  Zähne  als  ätiologisches  Moment  der  Affection 
an,  zumal  die  Krankheit  nach  der  Extraction  der  Zähne  sich  wesentlich  besserte. 

SS.  Coolidge  (44).  a)  Wird  als  typischer  Lupusfall  bezeichnet.  — 
Patientin,  I.  K.,  21  Jahre  alt;  Grossmutter  an  Phthise  gestorben.  1888  bemerkte 
Pat.  eine  schmerzhafte,  wunde  Stelle  um  den  r.  Eckzahn,  welche  sich  in  2—3 
Monaten  über  das  Zahnfleisch  der  oberen  Schneidezähne  und  den  harten  Gaumen 
hinter  diesen  Zähnen  ausgebreitet  hatte.  Aehnliche  Stellen  zeigten  sich  in  dem 
einen  Nasenloch,  dann  im  Gesicht  und  im  Pharynx.  C.  hält  den  weichen  Gau- 
men für  die  Ursprungsstelle.  Im  August  1890  zeigten  sich  granulirende,  tiefrothe 
Geschwüre  an  den  genannten  Orten.  Im  Pharynx  und  am  Velum  waren  starke 
Verwachsungen  eingetreten,  die  Uvula  war  verschwunden,  Velum  und  Pharynx 
waren  weiss,  narbig  und  hart.  An  den  Rändern  des  Narbengewebes  zeigten  sieh 
Knötchen. 

Pat.  wurde  von  Januar  bis  Mai  mit  Tuberculin  behandelt,  das  aber 
keinen  Erfolg  hatte.  Im  Gegentheil  entstand  mittlerweile  ein  kleines,  langsam 
wachsendes  Ulcus  an  der  Zungenspitze.  1892  ist  der  Lupus  der  Haut  und  Zunge 
gebessert;  die  Erkrankung  am  Zahnfleisch  ist  wenig  gebessert,  die  Zahnwurzeln 
liegen  frei,  und  auch  die  Molaren  sind  von  Granulationen  umgeben.  — 

84.  Coolidge  (44).  b)  Patientin  G.  IL,  18  J.  alt;  beide  Grossmütter  an 
Phthise  gestorben.  Im  14.  Lebensjahre  macht«  Pat.  eine  Diphtherie  durch,  be- 
kam darnach  Drüsenschwellungen  im  Nacken,  welche  nach  aussen  durchbrachen. 
1  Jahr  später  zeigte  sich  am  Bein  eine  langsam  wachsende,  ulcerirende  Stelle, 
welche  nach  einigen  Monaten  vernarbte.  Später  noch  5  oder  6  ähnliche  Stellen 
an  Beinen  und  Armen.  1887  begann  der  Kehlkopf  schmerzhaft  zu  werden  und 
zu  schw^ellen;  Pat.  wurde  heiser.  Im  nächsten  Jahre  entstand  ein  Geschwür 
am  harten  Gaumen,  welches  bald  das  Zahnfleisch  der  Schneidezähne  ergrifl*. 
Im  September  1889  waren  Nasenloch  und  Haut,  abgesehen  von  den  erwähnten 
Narben,  normal.  Am  Zahnfleisch  und  Gaumen  noch  die  Ulcerationen,  die 
unter  einer  antisyphilitischen  Behandlung  schlimmer  wurden.  1  Jahr  lang  wurde 
Alles  mögliche  applicirt  —  ohne  Erfolg;  erst  eine  Auskratzung  schaffte  vor- 
übergehende Vemarbung.  Die  Ulceration  entstand  dann  von  neuem  und  ging 
auf  die  Oberlippe  über,  die  Zahnwurzeln  lagen  bloss. 

Herbst  1890  zeigte  sich  ein  kleines  Ulcus  am  rechten  Nasenloch,  gleich- 
zeitig ging  die  Erkrankung  auf  den  Pharynx  über.  Eine  Probeexcision  1891 
ergab  keine  Tuberkelbacillen.  Tuberculin-lnjectionen  erzeugten  starke, 
locale  Reactionen,  die  Geschwüre  im  Nasenloch  aber  wuchsen,  gingen  auf  die 
Haut  und  dasSeptum  cartilagineum  der  Nase  über.  Die  Schneidezähne  lockerten 
sich  und  wurden  entfernt.  Erstjetzt  trat  schnelle  Vernarbung  der  Geschwüre 
in  der  Mundhöhle  ein. 
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Es  blieb  nur  eine  kleine  Ulceration  am  Eckzahn,  welche  diesen  bald 
lockerte  and  auch  die  Molaren  ergriff.  1892  fand  sich  an  der  Nase  ein  Ge- 
schwür mit  erhabenen  Rändern,  welches  die  Haut  und  das  Septum  cartil.  zer- 
stört hatte.  Das  Allgemeinbefinden  war  viel  besser  als  vor  1  Jahre. 

35.  Coolidge  (44).  c)  Patientin  M.F.,  27  J.  alt;  vor  5  Jahren  entstand 
zuerst  eine  Ulceration  am  Rande  des  linken  Nasenloches,  vor  2  Jahren  bildete 
sich  eine  ebensolche  am  Zahnfleisch  des  linken  Eckzahnes,  welche  in  den  fol- 
fenden  IY2  J&hren  langsam  wuchs  und  die  Gegend  der  Schneidezähne,  sowie 
den  harten  Gaumen  ergriff.  Als  C.  die  Pat.  zuerst  sah ,  waren  die  erwähnten 
Stellen  des  Zahnfleisches  nlcerirt,  grob  granulirend  und  von  tiefrother  Farbe. 
Pat.  klagte  noch  über  eine  wunde  Stelle  am  linken  Nasenloch,  doch  war  da- 
selbst nichts  Abnormes  zu  sehen.  Im  Uebrigen  war  Pat.  gesund.  Einen  Monat 
später  wurde  die  Resection  des  Oberkiefers  vorgenommen,  welche  von  gutem 
Erfolge  begleitet  war;  Pat.  nahm  bedeutend  an  Körpergewicht  zu.  Der  ent- 
fernte Knochen  enthielt  den Alveolarfortsatz  bis  zum  I.Molar  und  den  vorderen 
Theil  des  Proc.  palatinus.  Die  Zähne  in  dem  resecirten  Stück  waren  sehr 
cariös.  Ein  Stück  der  exstirpirten  Schleimhaut  zeigte  nach  Härtung  in  Alkohol 
und  Einbettung  in  Celloidin,  deutliches  Granulationsgewewebe  von  tuber- 
culösem  Charakter.  Sehr  zahlreiche  Langhans 'sehe  Riesenzellen  fanden  sich, 
!^ringer  käsiger  Zerfall  war  nachweisbar.  Einige  nach  der  ZiehTschen  Me- 
thode gefärbte  Schnitte  ergaben  keine  Tuberkelbacillen ;  doch  wurde  die  bac- 
teriologische  Untersuchung  nicht  sehr  genau  ausgeführt.  Interessant  ist 
die  Ansicht  Coolidge's,  dass  in  den  obigen  3  Fällen  der  Canalis  palatin. 
ant.  der  Weg  war,  auf  dem  die  Infection  der  Nase  vom  Zahnfleisch  her  oder 
umgekehrt  vor  sich  ging.  Diese  Annahme  erscheint  durchaus  berechtigt. 

M.  Paget  (43).  Patientin  ist  eine  26jährige  Frau.  Die  afficirtcn 
Stellen  am  Zahnfleisch  werden  curettirt,  doch  tritt  ein  Relaps  ein.  Pat.  stammt 
aus  tubercul5ser  Familie,  weist  aber  kein  anderes  Zeichen  von  Tuberculose 
auf.  (Die  Publication  war  mir  im  Original  nicht  zugänglich.) 

S7.  Kaposi  (45).  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Unterlippe,  Wange,  des 
Zahnfleisches  und  des  Frenulum  linguae.  (Die  Publication  war  mir  im  Original 
nicht  zoganglich.) 

Einzelne  Fälle  von  Tuberculose  der  Mundschleimhaut  werden 
noch  angeführt  von  Lauschmann  (46),  Bruneau(47),  Pa- 
lazzolo(12);  doch  liess  sich,  da  mir  die  Originale  nicht  zugäng;- 
lich  waren,  nicht  constatiren,  ob  Fälle  von  Tuberculose  der  Alveolar- 
fortsätze darunter  vorhanden  sind. 
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XIII. 

Zur  Casuistik  seltener  Knochenbrüche. 

Von 

Dr.  Pttnl  DlUmer, 

ÄBslitensmnt  In  Hannover.     . 


I  Ein  Fall  von  Pseudarthrosenbildung  nach  Bruch  des 
Collum  anatomicum  humeri. 

Der  Umstand,  dass  obige  Verletzung  eine  der  selteneren  von 
den  Oberarmbrüchen  darstellt  —  nach  Gurlt  und  anderen  Autoren 
ist  diese  Art  Knochentrennung  ohne  Frage  die  seltenste  am  Ober- 
arm —  zusammen  mit  dem  angedeuteten  Ausgang  mag  es  recht- 
fertigen, dass  ich  folgenden  Fall  an  dieser  Stelle  veröffentliche: 

Dachdeckermeister  L.  G.,  56  Jahre  alt  (vor  15  Jahren  linksseitiger 
Schlüsselbeinbruch),  brach  am  22.  7.  95  durch  den  Fussboden  eines  Gerüstes 
mit  wagerecht  gehaltenen  Armen  und  zog  sich  dabei  nach  der  Ansicht  des 
zuerst  behandelnden  Arztes  eine  Prellung  des  rechten  Armes  in  der  Gegend 
der  Ellenbogens  zu.  Therapie:  Fester  Verband  (G}T)s?)  von  vierwöchentlicher 
Dauer,  darauf  Einreibungen  bis  zur  Mitte  des  Oberarms.  Nach  der  Angabe 
des  Mannes  ist  die  Schulter  überhaupt  nicht  besichtigt  worden. 

Bei  der  Aufnahme  des  G.  in  unsere  Anstalt  am  2.  7.  95  ist  der  uns 
interessirende  Befund  folgender:  Die  rechte  Schulter  steht  2,0  Ctm.  höher  als 
die  linke,  die  Schultermuskulatur  atrophisch,  die  Knochentheile  sehr  leicht 
abzutasten,  der  Arm  in  Adductionsstellung.  Tub.  maius  bedeutend  vergrössert, 
steht  über  0,5  Ctm.  höher  als  links  (im  Verhältniss  zum  Akromion),  sieht  statt 
nach  vom  oder  vom  aussen  nach  hinten  aussen.  Es  ist  deutlich  mit  dem 
Finger  bis  zum  Humerusschaft  ohne  auffällige  Unebenheit  (Einknickung,  Auf- 
ireibung)  zu  verfolgen  und  bewegt  sich  bei  Rotationsbewegungen  des  Humerus 
mit  diesem  mit,  während  es  für  sich  allein  unbeweglich  ist.  Kein  Druck- 
schmerz. Nach  vom  fühlt  man  das  Tub.  minus  vergrössert,  ohne  Druckschmerz, 
es  steht  ebenfalls  relativ  höher  wie  das  linke,  verhält  sich  im  Uebrigen  ebenso 
wie  das  Tub.  maius  und  siebt  nach  vom  aussen.    Der  Arm  befindet  sich  also 


J 


218  Dr.  P.  Dittmer, 

in  starker  Aussenrotationsstellung.  Vorn  unterhalb  des  Schlüsselbeins  befindet 
sich  eine  etwa  hühnereigrosse,  deutlich  fühl-  und  sichtbare  Hervorwölbung  von 
harter  Consistenz,  rundlicher  Gestalt  und  etwas  höckeriger  Oberfläche.  Diese 
Ilervorwölbung  gehört  zum  Theil  noch  dem  vergrösserten  Proc.  corac.  an,  der 
nach  aussen  nicht  bestimmt  abzugrenzen  ist,  zum  grössten  Theil  aber  wird  sie 
gebildet  durch  den  Oberarmkopf,  dessen  Grenzen  nach  innen  ebenfalls  nicht 
genau  zu  bestimmen  sind  und  der  auf  jeden  Fall  bis  dicht  an  den  Proc.  corac. 
heranreicht.  Nach  vom  unten  überragt  er  denselben.  In  der  Achselhöhle  ist 
er  von  unten  aus  höher  zu  fühlen,  ist  wenig  grösser  als  der  linke,  steht  deut- 
lich tiefer  wie  dieser  und  bewegt  sich  bei  den  Bewegungen  des  Humerus- 
schaftes  mit  diesem  nicht,  wenigstens  nicht  bemerkbar  mit.  Hinten,  dicht  unter- 
halb des  Akromions,  kann  man  mit  dem  Finger  in  die  normalerweise  von  dem 
Akromion  und  dem  Humeruskopf  gebildete  Grube  weiter  nach  vom  eindringen 
wie  links.  Der  Humemskopf  selbst  ist  hier  nicht  zu  fühlen. 

Medialwärts  vom  Tub.  malus  fühlt  man,  durch  eine  mehr  als  federkiel- 
breite und  ebenso  tiefe  Furche  getrennt,  eine  längs  verlaufende,  scharfkantige, 
druckempfindliche  Knochenleiste,  die  sich  etwa  in  einer  Länge  von  3,0  Ctm. 
und  einer  Höhe  von  0,5  Ctm.  nach  oben  bis  2,0  Ctm.  unterhalb  der  Schulter- 
höhe verfolgen  lässt  und  dort  plötzlich  aufhört.  Diese  knöcherne  Längskante 
gehört  wahrscheinlich  dem  Humerus  an,  wenigstens  folgt  sie  den  Bewegungen 
des  letzteren. 

Bei  Bewegungen  des  Humerus  fühlt  und  hört  man  deutlich  Crepitiren 
in  einer  Linie,  welche  medialwärts  von  der  eben  beschriebenen  Längskante 
abgeht  und  vom  an  der  medialen  Seite  des  Tub.  min.  endigt.  Sie  bewegt  sich 
also  in  wenig  schräger  Richtung  nach  vom  aussen. 

Bewegungsfähigkeit  des  Armes:  Elevation  =  30^,  Abduction  =  4<)^ 
Heben  nach  hinten  =  30^,  Rotationsbewegungen  gering.  Schmerzen  entstehen 
bei  diesen  Bewegungen  nur  in  geringem  Maasse. 

In  der  Gegend  der  Ellenbogen  nichts  Besonderes  nachzuweisen. 

Diagnose:  Fract.  coli  anatora.,  Pseudarthrose. 

Nicht  mit  Sicherheit  liess  es  sich  sagen,  ob  wir  es  mit  einer 
rein  intracapsulären  Fractur  zu  thun  hatten,  oder  ob  es  sich  um 
einen  theils  intra-,  theils  extracapsulären  Bruch  handelte.  Eher 
anzunehmen  ist  letzteres.  Tub.  mai.  und  min.  sind  allerdings  nicht 
abgesprengt,  sie  sind  zwar  deutlicher  zu  fühlen  wie  sonst  und  auch 
vergrössert,  doch  ist  diese  Vergrösserung  der  CaHusbildung  am 
inneren  Rande  zuzuschreiben,  an  ihrer  Aussenseite  ist  absolut  keine 
Veränderung  nachzuweisen.  Jene  oben  erwähnte  Längskante  da- 
gegen ist  von  dem  Tub.  mai.  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt. 
Sie  gehört  dem  Humerus  an,  da  sie  sich  mit  diesem  mitbewegt. 
Nach  oben  zu  hört  sie  plötzMch  auf  und  wird  nach  unten  zn 
niedriger.     Sie    ist    zu    deuten    als    ein    abgesprengtes  Stück   des 
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Hiimerus  in  dem  Sinne,  dass  der  Humerus  eine  Längsfissur  an  iin- 
vTwöhnlicher  Stelle  erlitten  hat.  Entstanden  ist  letztere  wahr- 
scheinlich durch  eine  Einkeilung  des  Caput  humeri  an  seltener 
Stelle.  Die  Einkeilung  selbst  ist  vielleicht  schon  bei  dem  Unfall 
oder  auch  erst  später  wieder  gelöst  worden,  eine  Annahme,  welche 
schon  deswegen  nicht  unwahrscheinlich  ist,  weil  die  Schulter  sich 
völlig  selbst  überlassen  wurde.     Wir  hätten  demnach 

1.  einen  Bruch  des  Coli,  anatom.  hura.,  der  intracapsulär 
lie«rt,  und 

2.  einen  Längsbruch  des  Humerus  im  CoU.  chir.,  welcher 
extracapsulär  liegt. 

Was  die  Frage  nach  der  jetzigen  Lage  des  Kopfes  anbetrifft, 
so  haben  wir  es  hier  zu  thun  mit  der  von  Bardenheuer  an  dritter 
vStelle  genannten  Dislocationsform:  „Der  Kopf  weicht  an  der  inneren 
Seite  des  nach  oben  gezogenen  Humerusschaftes  nach  unten",  d.  h. 
in  unserem  Falle :  das  abgetrennte  Cap.  hum.  ist  etwas  vom  seit- 
wärts von  dem  Schafte  herabgeghtten,  während  letzterer  durch  die 
Wirkung  der  vom  Rumpfe  zum  Arm  gehenden  Muskeln  hinauf 
gezogen  und  nach  aussen  rotirt  erscheint.  Ob  noch  eine  Zer- 
reissung  der  Gelenkcapsel  vorliegt,  der  Art,  dass  der  Kopf  etwa 
mitten  im  Riss  liegt,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen. 
Sehr  unwahrscheinlich  wäre  es  nicht,  da  der  Kopf  ungewöhnlich 
weit  nach  vorn  steht. 

Die  Pseudarthrose  ist  in  unserem  Falle  gesichert,  einmal 
durch  das  starke  Crepitiren,  welches  nicht  etwa  im  ganzen  Gelenk 
besteht,  sondern  in  einer  bestimmten,  durch  das  Gefühl  abgrenz- 
baren Richtung  von  hinten  innen  nach  vorn  aussen,  sodann  durch 
die  grosse  Beweglichkeit  des  Humerusschaftes  im  Verhältniss  zu 
der  Bewegungslosigkeit  des  Humeruskopfes. 

Während  Gurlt  schreibt,  dass,  wie  es  scheint,  fast  ausnahms- 
los eine  den  gebrochenen  Kopf  fixirende  Callusbildung  erfolgt,  sehen 
wir  also  in  unserem  Falle,  dass  sich  ein  falsches  Gelenk  gebildet 
bat.  Letzteres  war  nun  allerdings  in  unserem  Falle  auch  besonders 
aas  dem  Grunde  ungewöhnlich  leicht  möglich,  weil  eine  Behand- 
lung des  Oberarmbruches  gar  nicht  in  Angriff  genommen  wurde 
und  eine  ordentliche  Fixation  in  richtiger  Stellung  in  Folge  dessen 
gar  nicht  möglich  war.     Der  von  G.  dem  Arzt  gegenüber   in    der 
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Schulter  geäusserte  Schmerz  wurde  von  letzterem  als  ein  gewöhn- 
liches begleitendes  Symptom  bezeichnet,  das  nach  und  nach  von 
selbst  wieder  verschwände.  Zu  einer  Besichtigung  der  Schulter 
wurde  nicht  geschritten! 

In  Betreff  der  Prognose  sei  kurz  noch  gesagt:  Ein  Absterben 
des  Oberarmkopfes,  wie  es  Bardenheuer  und  Hoffa  befürchten, 
ist  auch  hier  nicht  erfolgt.  Gurlt  hat  jedenfalls  Recht,  wenn  er 
schreibt:  „Die  thatsächliche  Erfahrung  unterstützt  diese  Theorie 
(des  Absterbens)  aber  in  keiner  Weise,  denn  es  existirt  nicht 
eine  einzige  authentische  Beobachtung  von  einfacher  Fract.  coli, 
hum.  anat.,  bei  welcher  sich  der  vollständig  abgetrennte  Oherarm- 
kopf  in  einen  Sequester  verwandelt  hätte  und  ausgestossen  worden 
wäre."  Ebenso  entschieden  drückt  sich  RieffeP)  aus,  welcher 
sagt:  Le  pronostic  n'est  point  aussi  favorable  dans  les  fractures 
intraarticulaires  et  specialement  dans  Celles  du  col  anatomique. 
Cependant,  lors  de  penötration,  la  reunion  osseuse  est  la  regle. 
On  pensait  autrefois  que,  dans  les  fractures  libres,  la  töte  privee 
de  ses  matöriaux  nutritifs,  en  particulier  du  sang  que  lui  apporto 
un  rameau  en  special  de  Tartere  circonflexe  anterieure  (Wilkinson 
King),  etait  vouee  ä  la  necrose.  Rien  n'est  plus  inexact, 
s'il  s'agit  d'une  fracture  fermce.  Le  plus  souvent,  memo 
quand  la  tete  est  renversee  dans  sa  totalit^,  quelques 
lambeaux  capsulo-pöriostiques  persistent,  lui  apportant 
les  61ements  de  nutrition. 


IL    Ein  Fall  von  Patellafractur  im  Alter  von  8—9  Jahren. 

Die  ganz  ausserordentliche  Seltenheit  von  Kniescheibenbrüchen 
im  kindlichen  Alter  giebt  mir  Veranlassung  zu  einer  Mittheilung 
des  nachstehenden  Falles: 

Steinbrecher  C.  H.,  23  Jahre  alt,  der  am  27.  12.  95  rechts  eine  Knie- 
gelenksverletzung erlitten  hatte,  kommt  am  20.  1.  96  in  unsere  Behandlung, 
und  bietet,  abgesehen  von  den  durch  obigen  Unfall  verursachten  Veränderungen, 
folgenden  Befund: 

Rechte  Patella  zeigt  bei  leichter  Berührung  mehrere  Unebenheiten  an 
ihrer  Oberfläche.    Bei  genauer  Abtastung  fühlt  man  in  derselben  vier  Rinnen 
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von  verschiedener  Breite  und  Tiefe.  Die  1.  beginnt  im  mittleren  Drittel  der 
ol»eren  Kante  und  verläuft  im  schwachen,  nach  aussen  convexen  Bogen  bis  zur 
Grenze  des  3.  und  4.  Viertels  der  inneren  Seitenkante.  Sie  ist  von  1,0  bis  1,5, 
in  der  Mitte  von  2,0  Mm.  Breite  und  ebensolcher  Tiefe.  Eine  2.  etwas  weitere 
und  tiefere  Rinne  beginnt  an  der  Grenze  des  äusseren  zum  mittleren  Drittel 
der  oberen  Kante  und  verläuft  in  einem  nach  aussen  unten  convexen  Bogen 
ebenfalls  bis  zur  Grenze  des  3.  und  4.  Viertels  der  inneren  Seitenkante,  mündet 
also  in  die  1.  Rinne  ein.  Beide  Rinnen  werden  in  ihrer  Mitte  verbunden  durch 
eine  3.,  welche  nach  aussen  über  die  2.  etwas  hinausgeht  und  hier  etwas 
schmaler  als  an  ihrem  inneren  Ende  (=  1,5  Mm.)  ist.  Die  vierte  Rinne  endlich 
geht  ab  von  der  Mitte  der  unteren  Hälfte  der  Aussenkante  und  endigt  an  dem 
Innenrande  der  Kniescheibe  etwa  4,0  Mm.  niedriger,  als  ihr  Anfang  liegt.  Sic 
ist  von  geringerer  Breite  und  Tiefe,  aber  noch  deutlich  zu  fühlen.  Eine  Beweg- 
lichkeit unter  den  einzelnen  durch  obige  Rinnen  abgetrennten  Stücken  der  Pa- 
tella ist  nicht  vorhanden,  sie  zeigen  untereinander  eine  feste  Verwachsung. 
Die  rechte  Kniescheibe  ist  in  ihrem  Breitendurchmesser  etwas  geringer  als  die 
linke,  in  ihrrm  Längendurchmesser  dagegen  grösser.  Es  betragen  die  Breiten- 
maasse:  rechts  4,6,  links  4,8  Ctm.,  die  Langenmaasse :  5,3  resp.  4,5  Ctm.  Der 
Dickendurchmesser  ist  gegen  links  vergrössert.  Eis  handelt  sich  also  1)  um 
eine  stattgehabte  Splitterfractur  im  oberen  und  mittleren  Drittel  der  Kniescheibe, 
und  2)  um  eine  Fractur  des  Apex  patellae.  Sowohl  der  Splitter-  als  der  Apex- 
bruch  ist  durch  knöcherne  Vereinigung  geheilt. 

Eine  auf  diesen  Befund  hin  erneuerte  Anamnese  ergab,  dass  Pat.  im  8. 
oder  9.  Lebensjahre  auf  dem  Eise,  welches  sich  in  der  Nähe  eines  Brunnens 
befand,  ausgeglitten,  mit  der  rechten  Kniescheibe  auf  ein  etwas  höher  stehendes 
Eishügelchen  aufgefallen  war  und  sich  dabei  die  Kniescheibe  gebrochen  hatte. 

Therapie:  Verband,  welcher  das  obere  und  untere  Bruchstück  möglichst 
gegeneinander  befestigte,  mit  14  tägiger  Ruhelage.  Darauf  vorsichtige  Geh- 
versuche. Pat.  hat  angeblich  später  niemals  eine  Functionsbehinderung  am 
rechten  Knie  gespürt.  Er  giebt  mit  Bestimmtheit  an,  noch  nicht  älter  als  9  Jahre 
gewesen  zu  sein. 

Im  Anschluss  hieran  sei  es  mir  gestattet,  noch  kurz  einige 
Zahlen  zu  geben.  Unter  128  Fällen  (Leisrink,  Lente,  Mal- 
gaigne,  Gurlt,  Le  Coin)  finden  sich  4  im  Alter  von  10 — 20, 
unter  127  (Hamilton)  1  im  Alter  von  5,  1  im  Alter  von  10 
bis  20  Jahren.  Brunner  hat  unter  34  Fällen  der  Züricher  Klinik 
keinen  Fall  im  Alter  von  10—20  Jahren  zu  verzeichnen.  Unter 
den  90  von  ihm  gesammelten,  operativ  behandelten  Fällen  mit  53 
Altersangaben  kommt  1  Fall  auf  das  Alter  von  17  Jahren.  Herr 
Dr.  Baehr  hat  unter  44  jüngst  gesammelten  Fällen  ebenfalls  nur 
zwei  im  Alter  unter  20  Jahren  gefunden.  Auf  386  Kniescheiben- 
brüche   kommt    also    nur    ein  Fall   auf  die  Zeit   unter   10  Jahren 
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(Hamilton),  und  da  dieser  meines  Wissens  bis  jetzt  der  einzig 
bekannte  war,  so  dürfte  die  Zahl  386  als  Verhältnisszahl  woh 
trotz  des  zweiten  von  mir  nachgewiesenen  Falles  noch  weitaus  z 
niedrig  sein, 

Memem  hochverehrten  Chef,  Herni  Dr.  Ferd.  ßaehr  gestattj 
ich   mir    für    die  Anregung  und  Ueberlassung  dieser  beiden  Fä 
zur  Veröffentlichung  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlicthst 
Dank  zu  sagen. 


(}e<lrurkt  Ihm  L.  Schiiraacher  in  Herlin. 
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(Aus  der  Königlich  chirurgischen  Universitäts-Klinik 
in  Breslau.) 

Leber  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis. 

Von 

»tobsarsi  Dr.  Wollbrecht. 

(Hierzu  Taf.  VI.) 


Tnier  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  verstehen  wir  be- 
kaimilich  eine  abgekapselte  Flüssigkeitsansammlung  in  zwei  mit 
'inander  comrauiiicirenden  Säcken,  von  denen  der  eine  im  Abdomen, 
der  andere  in  der  Leiste  oder  im  Scrotum  liegt.  Die  Form  ist 
üLno  keine  rein  abdominale,  wie  man  nach  obiger  Benennung  zu 
xhliessen  versucht  sein  könnte.  Um  die  Affection  treffender  zu 
kennzeichnen,  spräche  man  besser  von  einer  Hydrocele  inguino-seu 
^"Tutoabdominalis,  womit  die  Lage  des  Zwerchsackes  von  vom- 
ht^rein  angegeben  wäre.  Doch  hat  sich  die  Bezeichnung  „Hydrocele 
l'ilocularis  intraabdominalis"  oder  kurzweg  „abdominalis"  einmal  in 
der  Literatur  eingebürgert,  weshalb  ich  auch  in  den  folgenden  Aus- 
fr.hrungen  den  alten  Namen  beibehalte. 

Nach  Kocher^)  sind  in  der  Literatur  24  Fälle  der  in  Rede 
>tf'henden  Form  von  Hydrocele  bekannt  geworden,  ein  Viertel 
•iieser  Zalil  ist  von  dem  genannten  Autor  selbst  beobachtet.  Im 
verflossenen  Sommersemester  kam  auf  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  ein  weiterer  Fall  von  bilocularer  Hydrocele  zur  Untersuchung 
und  Operation. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  21jährige  Gärtner  K.  Bl.  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst 
ni^  ernstlich  krank,  irfsbesondere  nie  geschlechtskrank  gewesen.  Auch  kann  er 

0  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Deutsche  Chiruro^e. 
1S>7.  L%.  50h. 
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sich  nicht  erinnern,  jemals  einen  Unfall,  Stoss  oder  Schlag,  welche  den  Unter- 
leib oder  Hoden  betroffen,  erlitten  zu  haben. 

In  seinem  16.  Lebensjahre  bemerkte  er  zuerst,  dass  sich  in  seiner  linken 
Scrotalhälfte  eine  langsam  wachsendeGeschwulstbildete,welche  verschwand, wenn 
er  sich  Abends  ins  Bett  legte,  Morgens  nach  dem  Aufstehen  jedoch  regelmässig 
wiederkehrte.  Da  die  Geschwulst  keinerlei  Beschwerden  verursachte,  hat  Pat. 
nicht  sonderlich  darauf  Acht  gegeben.  Des  Weiteren  kann  er  nur  bekunden, 
dass  die  Schwellung  der  linken  Hodensackhälfte  in  den  nächsten  3  Jahren 
mehr  und  mehr  zugenommen  und  dass  .  sich  zugleich  eine  Hervorwölbung  in 
der  linken  Bauchseite  gebildet  habe.  Seit  2  Jahren  soll  die  Geschwulst  dauernd 
die  jetzige  Grösse  gezeigt  haben. 

Pat.  suchte  die  Klinik  auf,  um  von  seinem  „Bruche",  welcher  ihm  bei 
der  Arbeit  hinderlich  sei,  befreit  zu  werden. 

Status:  Der  Kranke  ist  ein  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann  mit  gtit 
entwickelter  Muskulatur,  von  guter  Ernährung  und  gesundem  Aussehen. 

Die  linke  Seite  des  Abdomens  und  die  linke  Scrotalhälfte  sind  von  einer 
grossen  Geschwulst,  welche  die  Form  einer  colossalen  Birne  hat,  ausgefüllt. 
Das  breite  Ende  liegt  oben,  die  Spitze  wird  vom  Grunde  des  Hodensackes  ge- 
bildet. Die  Haut  des  Penis  ist  zum  grössten  Theil  in  die  Geschwulst  mit  hin- 
eingezogen. Der  abdominale  Theil  erreicht  in  der  Mittellinie  Nabelhöhe,  fallt 
in  einem  nach  oben  convexen  Bogen  bis  zur  linken  Spina  ossis  ilei  antwor 
superior  ab  und  geht  direct,  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Leistenbeuge,  in 
die  Scrotalschwellung  über.  An  der  inneren  Schenkelseite  liegt  ihre  Grenze 
hart  an  der  Symphyse;  aufsteigend  verbreitert  sie  sich  und  überschreitet  vom 
Nabel  nach  rechts  die  Mittellinie  noch  um  4  Finger  Breite.  Von  normaler, 
stark  gespannter  Haut  und  in  ihrem  abdominalen  Theile  noch  von  den  Bauch- 
muskeln bedeckt,  zeigt  die  36  Ctm.  lange,  prall  elastische  Geschwulst  gleich- 
massig  Fluctuation  und  Transparenz.  Im  abdominalen  Theile  ist  ihre  Ober- 
flache,  entsprechend  der  mehr  weniger  starken  Spannung  der  Bauchmuskeln, 
wellenförmig;  eine  Art  Einschnürung  in  der  Breite  und  Fläche  liegt  in  Höhe 
des  Ligamentum  Poupartii,  sie  bildet  die  Grenze  zwischen  abdominalem  und 
scrotalem  Sack.  Beide  communiciren  mit  einander,  denn  durch  Druck  auf  die 
scrotale  Hälfte  lässt  sich  ein  Theil  der  offenbar  vorhandenen  Flüssigkeit  unter 
stärkerer  Hervorwölbung  der  Bauchhaut  nach  oben  drangen.  Doch  gelingt  die 
Entleerung  des  scrotalen  Sackes  nicht  vollständig;  sehr  bald  stösst  man  auf 
einen  Widerstand,  welcher  sich  als  elastischer  Rückstoss  geltend  macht.  Am 
hinteren  unteren  Pol  des  Hodensackes  fühlt  man  eine  härtere  Resistenz ;  sie 
gehört,  nach  der  charakteristischen  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  zu  urtheilen, 
dem  linken  Hoden  an.  Der  Klopfschall  über  der  ganzen  Geschwulst  ist  ab- 
solut leer. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  unschwer:  es  handelte  sich  zweifellos 
um  eine  colossale  Hydrocele  bilocularis  intra^bdominalis  (s.Fig.l).  Die  rechte 
Hodensackhälfte  ist  gleichf^ills  grösser  als  in  der  Norm,  etwa  gänseeigross. 
Auch  hier  besteht  ein  Flüssigkeitserguss,  welcher  am  äusseren  Leistenring 
scharf  abgegrenzt  ist.  Auf  dieser  Seite  haben  wir  es  mit  einer  einfachen  Hy- 
drocele vaginalis  zu  thun. 


Ueber  Ifydrocele  bilocularis  intra^ibdominialis.  2*25 

Die  lladicaioperation  der  bilocularen  Hydrocele  wurde  von  Herrn  Geheim- 
:i\h  Mikulicz  vorgenommen.  Durch  langen  Schnitt  über  die  Mitte  der  Ge- 
^chTülst,  entsprechend  ihrer  Längsrichtung  wurde  die  Cyst«  gespalten.  Es 
^Qilderten  sich  aus  derselben  3  Liter  einer  klaren ,  grüngelb  gefärbten  Flüssig- 
keit. Der  Leistencanal  war,  wie  schon  aus  der  äusseren  Betrachtung  ge- 
NcMossen  werden  konnte,  ganz  enorm  erweitert,  fast  für  2  Fäuste  durchgängig. 
Lhirch  die  untersuchende  Hand  wurde  weiter  festgestellt,  dass  die  Wandung  der 
Hyilroc^le  ans  einer  derben  fibrösen  Kapsel,  welche  mit  einer,  im  abdominalen 
.Säcke  dickeren,  im  scrotalen  dünneren  serösen  Membran  ausgekleidet  war,  be- 
sund.  Der  Hoden  lag  im  unteren  hinteren  Theil,  genau  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen vaginalen  Hydrocele,  er  war  gesund.  Nach  oben  gelangte  die  vorge- 
■^r^hobene,  untersuchende  Hand  bis  in  die  Gegend  der  linken  Niere,  doch  war 
fs  bei  der  Dicke  der  Kapsel  nicht  möglich,  diese  selbst  zu  fühlen.  Die  seröse, 
auskleidende  Membran  Hess  sich  in  toto  stumpf  ausschälen  und  entfernen. 
Nachdem  die  Oeffnung,  wo  der  Hoden  herauspräparirt  worden  wor,  sorgfältig 
\>;rDäht  war,  Hess  sich  der  ganze  Sack  wie  eine  Schweinsblase  aufblasen 
Tig.  2). 

Herr  Geheimrath  Mikulicz  schloss  zuletzt  den  stark  erweiterten  Leisten- 
canal nach  der  Methode  von  Bassini. 

Der  Wundverlauf  erlitt  eine  leichte  Störung  durch  eine  Secretverhaltung 
!Ui  oberen  Wundabschnitt.  Hier  musste  noch  einmal  eine  ausgiebige  Spaltung 
vorgenommen  werden,  um  dem  in  kleinen  .buchtigen  Höhlen  angesammelten 
dünnen  eitrigen  Secrete  Abfluss  zu  verschaffen.  Alsdann  war  der  Heilungs ver- 
lauf ongestört. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Hydroceleninhaltes  ergab  viel  Eiweiss 
,.*>«ramalbumin)  und  geringe  Mengen  Globuline.  Nach  Coagulation  des  Eiweiss 
f'lieb  nur  ein  ganz  geringer  Rückstand;  keine  peptonähnlichen  Körper,  kein 
Pseudomucin. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Hydrocele  bilocularis  intra- 
abdominalis  ist  von  Kocher  ausführlich  besprochen  worden.  Hier 
nur  so  viel  darüber: 

DieAffection  kommt  sowohl  auf  der  linken  als  auf  der  rech- 
ten Seite  vor;  ein  Prävaliren  der  einen  vor  der  anderen  scheint 
nicht  statt  zu  haben.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Hydrocele  bilo- 
rularis  ist  von  Kocher  beobachtet.  Daneben  findet  sich  die  Com- 
bination  mit  Hydrocele  vaginalis,  wie  in  unserem  Falle. 

In  der  weitaus  grössten  Zahl  der  bekannten  Fälle  zeichnet 
Mch  die  biloculare  Hydrocele  durch  ihre  enorme  Grösse  aus,  ein 
Inhalt  von  mehreren  Litern  Flüssigkeit  ist  nichts  Seltenes.  Ge- 
wöhnlich hat  der  abdominale  Theil  eine  mächtigere  Ausdehnung 
ak  der  scrotale,  nur  in  einem  Falle  von  Kocher  war  die  ab- 
dominale Cyste  bloss  haselnussgross.    Nach  demselben  Autor  sind 
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auch  kleine  Aussackungen  neben  den  beiden  grossen  Säcken  ^^r- 
funden  worden.  So  sah  er  in  einem  Falle,  dass  sich  noch  eine 
dritte  Geschwulst  im  Bereiche  der  Leiste  nach  aussen  hinzog, 
während  in  dem  Witzel'schen  Falle  2  kleine  Säcke  nach  innen 
und  nach  hinten  gingen.  Auch  Tillmanns  berichtet,  dass  bei 
dem  von  ihm  operirten  Kranken  der  Stiel  der  grossen  Cyste  im 
erweiterten  Leistencanal  mit  mehreren  linsen-  bis  haselnussgrossen 
Cysten  mit  serösem  Inhalt  besetzt  war. 

Was  das  Verhältniss  zum  Bauchfell  angeht,  so  ist  die  Lage 
des  abdominalen  Sackes  eine  properitoneale,  d.  h.  er  dehnt  sich 
zwischen  Fascia  transversa  und  Peritoneum  aus.  In  Tillmanns' 
Fall  war  die  Cyste  im  oberen  Theile  mit  dem  verdünnten  Bauch- 
fell so  fest  verwachsen,  dass  dies  letztere  bei  den  Ablösungsver- 
suchen einriss.  Die  hintere  untere,  vom  Peritoneum  bedeckte 
Fläche  war  mit  einem  Stück  Dünndarm  verwachsen  und  liess  sich 
leicht  abtrennen.  In  unserem  Falle  hätte  die  fibröse  Capsel  vonie 
keinen  Bauchfellüberzug. 

Das  Verhalten  des  Hodens  bei  der  Hydrocele  bilocularis  ist  nach 
Kocher  ein  sehr  verschiedenes.  Er  selbst  sah  2mal  Cryptorchidie, 
in  Vidal's  Fall  bestand  Retentio  testis.  In  anderen  Fällen  war 
die  scrotale  Geschwulst  vollständig  vom  Hoden  abtrennbar  und 
reichte  nicht  ganz  bis  an  denselben  heran.  Für  gewöhnlich  ent- 
spricht die  Lage  des  Hodens,  wie  auch  in  unserem  Falle,  der- 
jenigen bei  Hydrocele  vaginalis,  d.  h.  der  Hoden  liegt  an  der 
hinteren  Wand  des  scrotalen  Sackes  und  springt  in  den  Hohl- 
raum vor. 

Maligne  Erkrankung  des  Hodens    ist    in  2  Fällen  beobachtet. 

In  Bezug  auf  Structur  der  Wandungen  und  Inhalt  der  bilocu- 
laren  Hydrocele  fällt  ein  grosser  Theil  der  bekannten  Fälle  den 
Haematocelen  zu.  Für  die  Entstehung  dieser  letzteren  müssen  wir 
die  Wirkung  der  Bauchpresse  dort  in  Anspruch  nehmen,  wo  sich 
anamnestisch  ein  Trauma  nicht  hat  erkunden  lassen.  Das  dürfte 
für  unseren  Fall  zutreffen,  welcher  ja  auch  den  Haematocelen  zu- 
zurechnen ist,  denn  für  diese  Form  ist  die  derbe  fibröse  Cap>el 
und  die  abziehbare  innere  seröse  Auskleidung  —  Producte  statt- 
gehabter Entzündungen  —  pathognomonisch.  Dass  schon  bei  nur 
massigen  Gewalteinwirkungen  Blutungen,  welche  zu  Gewebsneu- 
bildungen,  bindegewebigen  Auflagerungen    auf   die  Anfangs  zarten 
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Hüllen  fuhren,  entstehen  können,  darf  bei  der  starken  Vasculari- 
san'on  der  Hydrocelenwandungen  nicht  Wunder  nehmen.  Auch  in 
unserem  Falle  wies  die  seröse  innere  Auskleidung  des  Sackes  ein 
(lichtes,  verschlungenes  Netz  grösserer  und  kleinerer,  ausserordent- 
lich dünnwandiger  Blutgefässe  auf,  wodurch  die  ganze  Membran 
ein  rosafarbenes,  sammetartiges  Aussehen  erhielt. 

Nicht  zuletzt  darf  man  wohl  für  die  Entstehung  einer  Hae- 
raatocele  bilocularis  aus  einer  ursprunglich  reinen  Hydrocele 
voraufgegangene  Behandlungs versuche,  wie  Function  mit  nach- 
heriger  Einspritzung  von  Jodtinctur,  verantwortlich  machen.  Für 
diese  Ansicht  scheint  mir  der  Fall  von  Tillmanns^)  zu  sprechen. 
Ich  gebe  denselben,  der  in  mehr  als  einer  Beziehung  lehrreich  ist, 
in  Folgendem  wieder. 

Es  handelte  sich  um  einen  30jährigen  Mann,  welcher  seit  frühester  Kind- 
heil mit  rechtsseitiger  Hydrocele  des  Scrotums  behaftet  gewesen  sein  will. 
Auch  hatt«  der  Pat.  schon  früh  eine  Geschwulst  in  der  rechten  unteren  Bauch- 
re>p.  Leistengegend  bemerkt.  Wegen  der  scrotalen  Hydrocele  war  er  nach 
viner  Anj^abe  12 mal  punctirt  worden.  Nach  der  letzten  Function  soll  die 
Bauchgeschwttlst  schnell  und  beträchtlich  zugenommen  haben.  Tillmanns 
land  eine  Mannskopfgrosse  ünterleibsgeschwulst,  welche  von  der  rechten 
unUren  Baiichwand  über  dem  Ligamentum  Poupartii  ausging,  über  die  Linea 
alba  nach  links  hin  überragte  und  bis  über  den  Nabel  hinaufstieg.  Sie  war 
prall  elastisch,  massig  beweglich,  mit  den  Bauchdecken  scheinbar  nur  locker 
verwachsen.  Im  Scrotum  fand  sich  keine  Hydrocele.  Vom  rechten  Leisten- 
•  anal  ans  fühlte  man  die  Geschwulst  sehr  deutlich. 

Tillmanns  entfernte  die  Geschwulst  durch  Laparotomie.  Es  fand  sich, 
«la^s  die  Cyste  aus  dem  erweiterten  rechten  Leistencanal  entsprang  und 
zwischen  Peritoneum  und  der  vorderen  Bauchwand  lag.  Von  letzterer  Hess  sie 
Hch  leicht  ablösen.  Ihr  Inhalt  bestand  aus  4  Litern  bräunlich  blutiger 
Flüssigkeit.  Ihre  Wandungen  waren  stark  verkalkt,  so  dass  sie  nach  der  Punc- 
tion  nicht  zusammenfielen.  Daher  schälte  Tillmanns  die  Geschwulst  unter 
Lösung  der  Adhäsionen  vollständig  mit  den  Händen  heraus.  Hierbei  riss  das 
Peritoneum,  welches  im  oberen  Theil  fest  verwachsen  war,  ein.  Verklebungen 
an  der  hinteren  Fläche,  wo  die  Haematocele  einen  Bauchfellüberzug  hatte  und 
noch  an  einem  Stück  Dünndarm  adhärent  war,  Hessen  sich  leicht  lösen.  Der 
^liel  der  Geschwulst  war  im  Leistencanal  mit  mehreren  kleinen  Cysten  besetzt. 
Na<:li  dem  Scrotum  zu  bestand  völliger  Abschluss.  —  Der  Tod  des  Patienten 
•^rfolgte  am  3.  Tage  nach  der  Operation  durch  Peritonitis. 

Was  dieser  Fall  in  Bezug  auf  Entsehungsweise  der  Hydrocele 
bilocularis   überhaupt    und    in    Hinsicht    auf    die    einzuschlagende 


I)  v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXVL    S.  1009. 


228  Dr.  Vollbrecht, 

Therapie  lehrt,  darauf  komme  ich  später  noch  zurück.  Hier  sei 
vorerst  nur  die  Frage  nach  der  Herkunft  der  Haematocele  er- 
ledigt. Wem  kommt  nicht  beim  Lesen  der  Krankheitsgeschichte 
der  Gedanke,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  von  vorne  herein  um 
eine  echte  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  gehandelt  hat? 
Offenbar  ist  aber  der  Zustand  in  seinen  ersten  Stadien  nicht  richtig 
erkannt,  sondern  der  Arzt,  welcher  12 mal  die  Function  der  scro- 
talen  Hydrocele  vorgenommen  hatte,  war  der  Ansicht,  nur  eine 
einfache  Hydrocele  vaginalis  vor  sich  gehabt  zu  haben.  Die 
Punctionsbehandlung,  ob  mit,  ob  ohne  nachherige  Einspritzung  von 
Jodtinctur,  bleibt  dahin  gesteUt,  hatte  den  Erfolg,  dass  es  unter 
Heilung  der  scrotalen  Hydrocele  am  äusseren  Leistenringe  zu  einer 
adhäsiven  Entzündung  kam,  wodurch  die  ursprünglich  im  erweiterten 
Leistencanale  liegende  Verbindung  mit  dem  schon  präformirten  ab- 
dominalen Sack  unterbrochen  wurde.  Andererseits  entsprang  aus 
der  Punctionsbehandlung  der  Nachtheil,  dass  die  im  Bauchraum 
liegende  Abtheilung  gleichfalls  in  einen  Reizzustand  versetzt  w^urde, 
welcher  aber,  anstatt  eine  Verödung  derselben  zu  bewirken,  viel- 
mehr ihr  Wachsthum  begünstigte,  zu  Blutungen  in  die  Flüssigkeit 
und  zu  Entzündung  der  Wandungen  führte,  als  deren  Folgen  die 
Verkalkung  der  Gapsei  und  ihre  Verwachsungen  mit  dem  Peri- 
toneum angesehen  werden  müssen.  Es  liegt  daher  nichts  näher 
als  die  Annahme,  dass  sich  in  Folge  vorausgegangener  Behand- 
lungsversuche aus  der  ursprünglich  reinen  Hydrocele  biloculari^ 
eine  Haematocele  abdominalis  entwickelt  hat. 

In  differential-diagnostischer  Beziehung  muss  auf  das  Verhalt- 
niss,  welches  zwischen  der  bilocularen  abdominalen  Hydrocele  und 
einer  besonders  charakterisirten  Hernie,  der  sog.  Hemia  inguino- 
properitonealis  besteht,  näher  eingegangen  werden.  Diese  letztere, 
auf  welche  bekanntlich  zuerst  von  Krönlein  aufmerksam  gemacht 
wurde,  ist  eine  Hemia  inguinalis,  welche  vom  Leistencanal  aus 
nach  oben  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoneum  sich  er- 
streckt. Sie  ist  durch  das  Vorhandensein  zweier  Säcke,  von  denen 
der  eine  im  Scrotum  resp.  in  der  Leiste,  der  andere  im  Abdomen 
liegt,  gekennzeichnet.  Gleich  der  Hydrocele  bilocularis  bildet  sie 
also  einen  Zwerchsack,  und  wie  jene  von  den  Franzosen  den 
Namen  Hydrocele  en  bissac  empfangen  hat,  so  diese  die  Bezeich- 
nung Hernie  en  bissac.     Der  Unterschied  zwischen  beiden  besteht 
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nur  darin,  dass  bei  der  bilocularen  Hydrocele  der  Flüssigkeit  ent- 
haltende Doppelsack  vollständig  abgeschlossen  ist,  während  bei 
der  Hernie  der  abdominale  Sack  durch  eine  mehr  weniger  weite 
Oeffiiung  mit  der  Bauchhöhle  communicirt  und  der  Inhalt  aus 
einem  Stack  Netz  und  Darm  oder  nur  aus  Darmschlingen  besteht. 

Es  ist  das  Verdienst  Trendelenburg's,  auf  die  Aehnlichkeit 
beider  Zustände  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Ich  stelle 
daher  seine  beiden  einschlägigen  Fälle  in  Folgendem  kurz  einander 
gegenüber. 

Bei  der  von  ihm  operirten  bilocularen  Hydrocele  lag  der  kleinere  Sack 
im  Scrotum,  der  grössere  in  der  Fossa  iliaca,  hier  die  Bauchwand  vorwölbend. 
Bei  flustenstössen  wurde  die  ganze  Geschwulst  etwas  aus  der  Bauchhöhle 
herausgedrängt,  wobei  sich  der  scrotale  Theil  deutlich  anspannte.  „Man 
wurde  in  dieser  Beziehung  also  an  das  Bild  einer  grossen  Scrotalhernie  mit 
weitff  Bruchpforte  erinnert." 

Bei  dem  Fall  von  Hernia  properitonealis  i)  fand  sich  in  der  rechten 
Scrotalhälfte  an  Stelle  des  Hodens  eine  weich  elastische,  auf  Druck  nicht 
schmerzhafte  Geschwulst  von  HühnercigrÖsse,  welche  sich  nach  oben  undeut- 
lich in  den  Leistencanal  fortsetzte.  Im  Bereich  der  rechten  Regio  hypogastrica 
lag  in  der  Bauchhöhle  eine  doppelt  faustgrosse,  sehr  empfindliche,  prall 
elastische  Geschwulst,  welche  die  Bauchdecken  vorwölbte.  Der  Percussionston 
war  matter  als  im  übrigen  Bereich  des  Unterleibes. 

Die  Operation  wurde  wegen  Incarcerationserscheinungen  vorgenommen. 
Im  ßnichsack  des  Scrotums,  welcher  kein  Bruchwasser  enthielt,  fand  sich  ein 
lose  liegendes,  zusammengeballtes  Stück  Netz,  welches  den  Hoden  allseitig 
umgab  und  zum  Theil  mit  ihm  verwachsen  war.  Nach  Spaltung  der  äusseren 
Wand  des  Leistencanals,  wobei  Bruchwasser  abfloss,  gelangte  der  Operateur  in 
einen  Bmchsack,  gefüllt  mit  prall  gespannten  Darmschlingen  und  einem  Netz- 
üirang,  und  nach  oben  und  hinten  abgeschnürt  durch  einen  derben  Ring, 
welcher  die  Einklemmung  verursachte,  um  dahin  zu  kommen,  eröffnete 
Trendelenburg  die  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels. 
Ohne  Schwierigkeit  Hess  sich  nun  die  eingeklemmte  Darmschlinge  nach  oben 
aas  dem  Bruchsacke  herausziehen. 

Der  Patient  wurde  geheilt. 

Trendelenburg  lässt  sich  am  Schlüsse  seiner  interessanten 
Abhandlung  wörtlich  folgendermaassen  aus:  „Auf  jeden  Fall  ist 
die  anatomische  Analogie  zwischen  Hernia  inguino-properitonealis 
und  der  Hydrocele  abdominalis  bilocularis  in  die  Augen  springend. 
Denke  ich  mir  in  der  Abbildung  des  Falles  von  Hydrocele  den 
scrotalen  Theil    der   serösen   Höhle    mit   Netz,    den    abdominalen 
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Theil  mit  einer  Darmschlinge  ausgefüllt  und  im  Innern  eine  Oeff- 
nung  nach  der  Peritonealhöhle,  durch  welche  Darm  und  Netz  in 
die  seröse  Höhle  hineingehen,  so  habe  ich  genau  die  Verhältnisse 
meines  Falles  von  Hernie.  Das  äussere  Bild  ist  fast  identisch 
und  könnte  ich  die  Abbildung  ohne  Weiteres  als  Abbildung  des 
Kranken  mit  incarcerirter  Hernie  benutzen,  wenn  der  im  Leisten- 
canal  liegende  Theil  der  Geschwulst  etwas  schmaler  gezeichnet 
würde. '^ 

Es  ist  ohne  Weiteres  verständlich,  dass  zwei  pathologische 
Zustände,  welche  in  ihrem  anatomischen  Bau  so  grosse  Aehnlich- 
keit  aufweisen,  wie  die  Hydrocele  bilocularis  intraabdominaiis  und 
die  Hemia  inguino-properitonealis,  unter  Umständen  auch  klinische 
Symptome  bieten  können,  welche  zu  einer  Verwechselung  beider 
Anlass  zu  geben  im  Stande  sind.  Einerseits  kann  die  einge- 
klemmte Hernie  bei  Anwesenheit  von  grösseren  Mengen  Bruch- 
wassers, bei  mit  flüssigem  Koth  gefüllten  Darmschlingen  einen 
reinen  Flüssigkeitsinhalt  vortäuschen,  andererseits  kann  die  bilo- 
culare  intraabdominale  Hydrocele  nach  voraufgegangenem  Trauma 
unter  entzündlicher  Reizung  Erscheinungen,  ähnlich  denen  eijier 
Brucheinklemmung,  machen.  Die  Gefalir  einer  Verwechselung  beider 
Zustände  liegt  um  so  näher,  als  erfahrungsgemäss  die  Einklemmung 
bei  der  properitonealen  Hernie  selten  unter  sehr  stürmischen  Er- 
schehiungen  einsetzt,  zuweilen  spontan  rückgängig  wird,  um  nach 
Stunden  oder  wenigen  Tagen  unter  leichten  Symptomen  wiederzu- 
kehren, und  häufig  erst  bei  längerem  Bestehen  ein  nicht  mehr 
misszuverstehendes  Krankheitsbild  liefert.  Und  von  der  Hydrocele, 
insbesondere  von  der  Hacmatocele  wissen  wir,  dass  sie  häufig  in 
acuten  Schüben  unter  mehr  weniger  heftigen  localen  und  allge- 
meinen Symptomen  in  den  Zustand  entzündlicher  Reizung  versetzt 
wird  und  dass  diese  letztere  nach  Einwirkung  eines  starken 
Traumas  zuweilen  und  ganz  plötzlich  ausserordentlich  hochgradig 
werden  kann.  Unter  Blutung  aus  den  leicht  zerreisslichen,  dünn- 
wandigen Gefässen  wächst  die  Geschwulst  mit  einem  Male  an,  die 
Haut  wird  straff  gespannt  und  röthet  sich;  die  Geschwulst  selbst 
wird  sehr  schmerzhaft.  Es  kommt  zu  ileusähnlichen  Erschei- 
nungen, zum  Erbrechen,  zur  Erschwerung  der  Darmentleerung. 
Dass  hierzu  der  abdominale  Sack  einer  bilocularen  Haematoceie 
eher  Anlass  giebt,    wie  eine  einfache  Haematoceie,    liegt    auf   der 
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Hand.  Und  nun  sind  es  gerade  die  alarrairenden  Symptome, 
welche  den  Patienten  zum  Arzt  führen.  Was  ist  also  naheliegender, 
als  dass  an  die  immerhin  seltene  Affection  einer  Hydrocele  oder 
Haematocele  bilocularis  intraabdominalis  nicht  gedacht  wird,  son- 
dern die  Diagnose  auf  Einklemmung  einer  inguinalen,  bestenfalls 
einer  properitonealen  Hernie  gestellt  und  dementsprechend  thera- 
peutisch gehandelt  wird? 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  bilocularen  intraab- 
dominalen Hydrocele  sind  die  Ansichten  bis  heute  noch  sehr 
gelheilt. 

Nach  der  einen  Auffassung  kommt  sie  auf  mechanische  Weise 
za  Stande,  indem  eine  Hydrocele  testis  et  funiculi  sich  nach  und 
nach,  den  Leistencanal  immer  mehr  erweiternd,  nach  oben  zwischen 
Fascia  transversa  und  Peritoneum,  dies  letztere  abhebend  und  vor 
sich  her  schiebend,  ausdehne.  Absolute  Vorbedingung  bei  dieser 
Annahme  ist,  dass  im  Leistencanal  schon  ein  Hydrocelensack  prä- 
formirt  ist,  dass  also,  wie  Kocher  sich  treffend  ausdrückt,  eine 
Hydrocele  vaginalis  oder  extrainguinalis  bereits  mit  einer  intra- 
insfuinalen  Hydrocele  funiculi  in  Verbindung  steht. 

Die  Anhänger  dieser  sogenannten  Drucktheorie  sehen  das 
mechanische  Moment  für  die  Bildung  des  abdominalen  Sackes  in 
der  Zunahme  der  Spannung,  welche  die  Hydrocelenwandung  beim 
Anwachsen  der  Flüssigkeit  erfährt.  Da  in  einer  grossen  Anzahl 
der  bekannten  Fälle  von  bilocularen  Hydrocelen  sich  anaranestisch 
die  Einwirkung  eines  Traumas  nachweisen  liess,  so  wird  dieses  für 
das  Wachsthum  der  Cyste  und  für  ihre  Ausdehnung  nach  oben 
verantwortlich  gemacht.  Auch  glaubt  Kocher,  in  dem  einen  von 
ihm  beobachteten  Falle  dem  Druck  eines  irrthümlich  angelegten 
und  längere  Zeit  getragenen  Bruchbandes  einen  Einfluss  auf  die 
Bildung  des  abdominalen  Sackes  zuschreiben  zu  dürfen. 

Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  die  Pelotte  eines  Bruchbandes, 
selbst  bei  dauernder  Wirkung  in  der  Richtung  des  Leistencanals, 
im  Stande  ist,  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  aus  dem  inneren 
Leistenring  heraus  gegen  das  Peritoneum  zu  drängen.  Bezweifeln 
möchte  ich  aber  doch,  dass  ein  derartiger  Druck  die  Ursache  für 
die  Bildung  properitonealer  Cysten  von  so  colossalen  Dimensionen 
^ie  in  unserem  und  manch'  anderem  Falle  werden  kann. 

Was  nun  das  Trauma,  welches  für  die  Bildung    des  abdomi- 
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nalen  Theiles  der  bilocularen  Hydrocele  verantwortlich  gemacht 
wird,  anbetriflFt,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  warum  sich  ein 
durch  einen  frischen  Flüssigkeitserguss  angewachsener  Sack  gerade 
nach  oben  hin,  durch  den  inneren  Leistenring  hindurch  einen  neuen 
Weg  zwischen  Fascia  transversa  und  Peritoneum  bahnen  soll. 
Kocher  ist  zwar  der  Ansicht,  dass  die  Ausdehnung  in  den  Bauch 
hinein  weniger  Widerstand  findet,  als  innerhalb  der  Tunica  vagi- 
nalis communis,  denn  nach  oben  hin  habe  diese  ja  schon,  weil  sie 
eine  Ausstülpung  der  Fascia  transversa  sei,  eine  OefFnung.  Doch 
kann  ich  diesen  Ausführungen  in  üebereinstimmung  mit  Tren- 
delenburg nicht  beitreten,  denn  der  Druck  in  einer  Hydrocele 
ist  ja  in  erster  Linie  nur  von  der  Spannung  der  Tunica  propria 
abhängig,  während  die  bedeckenden  Weichtheile  erst  dann  einen 
Einfluss  auszuüben  vermögen,  wenn  ihre  Elasticität  in  demselben 
Maasse  wie  diejenige  der  innersten  Capsel  in  Anspruch  genommen 
ist.  Und  warum  soll  die  Elasticitätsgrenze  für  die  Tunica  vaginalis 
communis  niedriger  liegen,  als  die  für  die  Tunica  propria?  Die 
Erfahrung,  welche  wir  bei  der  gewöhnlichen  vaginalen  Hydrocele 
machen,  lehrt  doch  vielmehr,  dass  die  gemeinschaftliche  Scheiden- 
haut der  äusserst  dehnbaren  Scrotalhaut  an  Elasticität  keineswegs 
nachsteht.  Ausserdem  —  gesetzt  den  Fall,  auf  eine  Hydrocele 
testis  et  funiculi  wirkt  ein  Trauma  ein  und  es  findet  ein  frischer 
Flüssigkeitserguss  statt,  so  pflanzt  sich  doch  nun  der  Druck  in 
der  Flüssigkeit  gleichmässig  fort  und  wirkt  auf  jeden  Theil  der 
Wandung  mit  gleicher  Intensität.  Zugegeben,  am  inneren  Leisten- 
ringe befinde  sich  in  der  Hülle  ein  Punctum  minoris  resistentiae, 
so  wird  die  anschlagende  Flüssigkeitswelle  eine  Dehnung  an  dieser 
Stelle  bewirken  und  das  Bestreben  haben,  sich  hier  einen  neuen 
Weg  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoneum  zu  bahnen. 
Ist  der  Anprall  sehr  stark,  so  kann  die  Wandung  reissen  und  die 
Flüssigkeit  austreten,  oder  aber  der  Sack  hält  den  Anprall  aus 
und  würde  nun,  zumal  wenn  die  Vis  a  tergo  dauernd  wäre  oder 
sich  stossweise  wiederholte,  langsam  mehr  und  mehr  das  Peri- 
toneum abheben  und  sich  eine  Höhle  schaffen,  wenn  —  und  hier 
liegt  der  Kernpunkt  —  die  Wandungen  der  Hydrocele  im  üebrigen 
stan*  und  unnachgiebig  wären.  Das  sind  sie  aber  thatsächlich  nicht, 
sondern  sie  geben  dem  auf  sie  wirkenden  Druck  der  Flüssigkeit 
auch  nach.     Ist  nun  vollends  die  durch  das  Trauma  gesetzte  Er- 
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sehütterung  vorüber,  s6  strebt  die  im  Hydmcelensack  einge- 
schlossene Flüssigkeit  wieder  eine  Gleichgewichtslage  an,  und  dann 
wird  sie,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  sich  nach  unten  aus- 
dehnen, wobei  ihr  die  dehnbaren  Hüllen  keinen  nennenswerthen 
Widerstand  entgegensetzen  und  wobei  auch  die  Wirkung  der  Bauch- 
presse das  Ihrige  thun  mag.  Wenn  also  Kocher  in  Rücksicht 
auf  den  Umstand,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  der 
bilocularen  Hydrocele  ein  Trauma  eingewirkt  hatte,  der  Druck- 
theorie bei  Entstehung  dieser  Affection  eine  gewisse  Berechtigung 
zugesteht,  so  machen  es  die  obigen  Ausführungen  unwahrschein- 
lich, dass  durch  ein  derartiges  mechanisches  Moment  die  Bildung 
eines  abdominalen  Hydrocelensackes  hervorgebracht  werden  kann. 
Nun  wird  man  mir  aber  die  klinischen  Beobachtungen  entgegen- 
halten, welche  in  mehreren  Fällen  ganz  entschieden  für  die  Ent- 
stehung einer  bilocularen  Hydrocele  durch  Ausdehnung  eines  ingui- 
Dalen  Sackes  sprechen  sollen.  AUein  auch  diesem  Einwurf  glaube 
ich  begegnen  zu  können. 

So  hat  in  erster  Reihe  der  Fall  von  Trendelenburg  gar 
keine  Beweiskraft  für  die  Drucktheorie,  Das  Fibringerinnsel, 
welches  sich  in  dieser  Hydrocele  fand  und  auf  welches  Kocher 
als  ein  Zeichen  traumatischer  Einwirkung  hinweist,  stammt  doch 
sicher  daher,  dass  Trendelenburg,  bevor  er  zur  Radicaloperation 
der  von  ihm  bereits  diagnosticirten  bilocularen  Hydro- 
cele schritt,  zweimal  die  Function  machte  und  Jodtinctur  ein- 
spritzte, sowie  den  Sack  mit  aufgelegten  Schrotbeuteln  compri- 
mirte. 

In  dem  Tillmanns 'sehen  Falle  hält  es  Kocher  für  mög- 
lich, dass  der  frühere  Fortsatz  ins  Scrotum  durch  die  Ansamm- 
lung von  Blut  im  Abdominalsacke  sich  verkürzt  habe.  Weit  ein- 
leuchtender ist  aber,  wie  ich  schon  oben  erörtert,  die  Annahme, 
dass  sich  in  Folge  der  12  mal  angewandten  Punctionsbehandlung 
an  der  Grenze  zwischen  abdominalem  und  scrotalem  Sack  eine 
adhäsive  Entzündung  gebildet  habe  und  der  untere  Theil  verödet 
sei,  eine  Ansicht,  welche  Tillmanns  selbst  vertritt  und  auch 
Kocher  acceptirt. 

Auch  der  Witzel'sche  Fall,  welcher  nach  letztgenanntem 
Autor  entschieden  für  die  Drucktheorie  sprechen  soll,  scheint 
mir  einer  anderen  Erklärung  fähig.     Es    handelte    sich    um    einen 
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42jährigen  Mann  mit  Retentio  testis  inguinalis.  Zuerst  wurde  in  der 
linken  Leiste  deutlich  eine  reponible  Geschwulst  beobachtet.  Diese 
wuchs  an  und  nun  entwickelte  sich  auch  im  Sero  tum  eine  gänseei- 
grosse  Hydrocele,  „so  dass  also  mit  Zunahme  der  Flüssigkeit  eine 
Ausdehnung  nach  unten,  wie  sonst  nach  oben  erfolgt  war" 
(Kocher).  Ich  denke  mir  den  Vorgang  folgendermassen:  Neben 
dem  beobachteten,  Anfangs  allein  mit  Flüssigkeit  gefüllten  ab- 
dominalen Sack  bestand  ein  eben  solcher,  aber  leer,  in  der  Tasche 
des  Processus  vaginalis.  Der  Hoden  war  in  Folge  fehlerhaften 
Descensus  im  Leistencanal  liegen  geblieben ;  er  wirkte  hier  als  ein 
vollkommen  schliessendes  Ventil.  Als  aber  dann  die  Flüssigkeit 
im  abdominalen  Sacke  anwuchs  und  die  Spannung  zunahm,  dehnte 
sich  der  Leistencanal  mehr  und  mehr  aus  und  das  Ventil  —  der 
Leistenhoden  —  schloss  die  Oerfnung  nicht  mehr  genügend  ab,  so 
dass  sich  der  scrotale  Fortsatz  füllen  konnte. 

Wenn  ich  auf  die  anamnestischen  Angaben  bei  einzelnen 
Fällen  von  Hydrocele  bilocularis,  wonach  die  Scrotalgeschwulst 
zuerst  beobachtet  und  im  J^aufe  der  Zeit  der  abdominale  Sack  in 
die  Erscheinung  getreten  war,  eingehe,  so  scheint  mir  dieser  Um- 
stand überhaupt  kein  beweisendes  Argument  für  die  Drucktheorie 
zu  sein.  Es  lässt  sich  daraus  doch  nur  so  viel  schliessen,  dass 
die  abdominale  Abtheilung  erst  dann  dem  Kranken  auffiel,  als  sie 
äusserlich  eine  die  Bauchdecken  vorwölbende  Geschwulst  verur- 
sachte. Es  ist  aber  damit  durchaus  nicht  gesagt,  dass  sich  der 
abdominale  Sack  erst  in  Folge  Zunahme  der  Geschwulst  und  ihrer 
erhöhten  Spannung  gebildet  habe  und  dass  er  vorher  noch  gar 
nicht  vorhanden  gewesen  sei. 

Es  ist  doch  eine  allgemein  gemachte  Erfahrung,  dass  intra- 
abdominelle cystische  Geschwülste,  die  nicht  durch  ihre  Lage 
schon  frühzeitig  erhebliche  Beschwerden  machen,  erst  spät  von  dem 
Kranken  bemerkt  werden. 

Kürzlich  wurde  in  die  Klinik  ein  ca.  6jähriger  Knabe  ge- 
bracht, bei  dem  eine  gewiss  mannskopfgrosse  Hydronephrose  durch 
Fall  auf  flachem  Boden  geborsten  war.  Die  Geschwulst  war  von 
den  Angehörigen  vorher  offenbar  gar  nicht  beachtet  worden.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  von  den  hinzugerufenen  Aerzten,  da  sich 
Blut  im  Urin  zeigte,  die  Diagnose  auf  Blasen-  oder  Nierenruptur 
gestellt. 
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Nach  alledem  scheint  mir  die  Druektheorie  haltlos  zu  sein. 
H<  bildet  sich  weder  der  abdominale  Sack  der  bilocularen  Hydro- 
i-ele  aus  dem  scrotalen  resp.  inguinalen,  noch  findet  das  Umge- 
kehrte statt,  sondern  beide  Säcke  entstehen  und  bestehen  zu 
gleicher  Zeit,  und  zwar  hat  diese  Behauptung  nicht  nur  für  die 
Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  Gültigkeit,  sondern  auch 
für  den  derselben  nahe  verwandten  Zustand,  für  die  Hernia  pro- 
peritonealis. 

Es  fragt  sich  nun,  zu  welcher  Zeit,  unter  welchen  Umständen 
und  wo  kommt  die  Zwerchsackbildung  zu  Stande  und  welches 
Of^ran  liefert  das  Product  hierzu. 

Einzelne  klinische  Beobachtungen  sprechen  für  eine  Entwick- 
lungs-Anomalie. Kocher  hat  zuerst  das  Leiden  bei  Kindern  nach- 
gewiesen und  konnte  die  Entstehung  desselben  bis  auf  die  Zeit 
der  Geburt  zurückführen.  Auch  sah  er  die  AfTection  in  einem 
Falle  doppelseitig.  Neben  diesem  Autor  hat  Trendelenburg  auf 
die  anormale  Lage  des  Hodens  bei  der  bilocularen  Hydrocele  und 
der  properitonealen  Hernie  hingewiesen.  Es  kann  kein  Zufall  sein, 
dass  bei  beiden  Affectionen  Cryptorchidie  und  Retentio  testis  vor- 
kommt, letztere  bei  der  Hernia  properitoneaJis  sogar  recht  häufig, 
nämlich  unter  58  Fällen  23  mal  beobachtet.  Es  liegt  daher  nahe 
an  einen  Zusammenhang  mit  dem  Descensus  testiculorum  zu 
denken  und  zu  diesem  Schlüsse  kommt  denn  auch  Trendelen- 
barg  und  macht  einen  Erklärungsversuch  für  die  Entstehung  der 
Hydrocele  bilocularis  und  der  Hernia  properitonealis.  Er  glaubt, 
es  handle  sich  um  eine  abnorme  Bildung  des  Processus  vaginalis 
peritonei,  um  ein  von  demselben  ausgehendes  properitoneales  Di- 
vertikel, welches  bei  der  Hydrocele  bilocularis  eine  vollständige 
Abschnurung  erfahre,  bei  der  Hernia  properitonealis  aber  offen 
bleibe.  Den  unvollständigen  oder  verzögerten  Descensus  testicu- 
lorum erklärt  sich  Trendelenburg  nun  durch  die  Annahme,  dass 
der  Hoden  an  der  intraabdominellen  Abschnurung  der  gemein- 
schaftlichen Scheidenhaut  für  längere  Zeit  Halt  mache.  Das  dürfte 
aber  doch  nur  für  den  vollständig  abgeschlossenen  Sack  der  Hydro- 
cek  gelten,  nicht  aber  für  den  offenen  der  Hernia  properitonealis. 
Denn  wenn  hier  dem  Bauchinhalt  —  Darm  und  Netz  —  Gelegen- 
heit gegeben  ist,  sich  einzustülpen  und  bis  in  den  Hodensack 
hinabzuschlüpfen,    warum    begiebt    sich    der   Hoden    nicht    selbst 
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früher  dahin?  Sobald  der  Processus  vaginalis  peritonei  ein  Diver- 
tikel bildet  nach  der  Richtung  hin,  wo  der  properitoneale  Sack 
der  Hernie  nach  den  klinischen  Beobachtungen  liegt  —  diese  I-.age 
entspricht  dem  Wege,  welchen  der  Hoden  bei  seinem  normalen 
Descensus  nimmt  — ,  so  muss  man  doch  annehmen,  dass  dem 
Hoden  sein  Herabsteigen  erleichtert  wird,  da  ihm  seine  gemein- 
schaftliche Scheidenhaut  geradezu  entgegenwächst.  Und  warum 
geschieht  dies  trotzdem  nun  nicht,  oder  zum  Mindesten  unvoll- 
kommen oder  verspätet?  Warum  ist  gerade  die  Hemia  properi- 
tonealis  so  ausserordentlich  häufig  mit  Retentio  testis  complicirt, 
weit  häufiger  als  die  Hydrocele  bilocularis? 

Mir  scheint  danach  doch  die  Hypothese  mit  der  properitonealen 
Divertikelbildung  des  Processus  vaginalis  peritonei  auch  unhaltbar 
zu  sein,  um  so  mehr,  als,  wie  Kocher  betont,  wohl  Divertikel- 
bildung der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut  beobachtet  ist,  aber 
nicht  nach  der  Stelle  hin,  wo  der  abdominale  Sack  der  Hydrocele 
bilocularis  und  der  Hernia  properitonealis  im  Anfangsstadium  liegt. 

Wie  sollen  wir  uns  nun  den  Zusammenhang  zwischen  diesen 
beiden  Affectionen  und  dem  fehlerhaften  Descensus  testiculorum 
erklären?  Wo  liegt  das  Hindemiss  für  das  rechtzeitige  und  voll- 
ständige Herabsteigen  des  Hodens  in  den  Hodensack? 

Da  die  klinische  Beobachtung  sowohl  bei  der  Hydrocele  bilo- 
cularis, als  auch  bei  der  Hemia  properitonealis  lehrt,  dass  der 
Leistencanal  stets  in  toto  erweitert  ist,  so  kann  derselbe  per  se 
unmöglich  das  Hindemiss  für  den  Descensus  testiculorum  abgeben. 
Sein  Lumen  muss  also  schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Hoden  sich 
anschickt,  in  den  inneren  Leistenring  einzutreten,  von  einem  anderen 
Gebilde  ausgefüllt  sein,  von  dessen  Ausdehnung  im  Leistencanal 
es  abhängen  wird,  ob  der  Hoden  sich  früher  oder  später  noch 
nebenbei  hindurchzwängen  kann,  oder  vor  dem  inneren  Leistenring 
oder  im  Leistencanal  selbst  liegen  bleibt,  und  welches  ist  nun 
dies  andere  Gebilde,  welches  dem  Hoden  zuvorgekommen  ist  und 
dessen  normalen  Platz  eingenommen  hat,  resp.  es  ihm  erschwert, 
an  seine  normale  Stelle  zu  gelangen?  Nach  meiner  Ansicht  in 
erster  Linie  die  durch  eine  Entwicklungsanomalie  entstandene 
Hydrocele  bilocularis,  in  zweiter  Linie  erst  die  Hemia  properi- 
tonealis, welche  nach  meinem  Dafürhalten  aus  jener  entsteht.  Die 
Hydrocele  bilocularis  ist  die  einfache  Form,  die  Hernia 
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properitonealis  die  complicirte.  Ich  denke  mir  bei  der  Um- 
wandlung der  ersteren  in  die  letztere  den  Vorgang  folgendermassen: 
Entzündliche  Reizungen  sowohl  im  intrauterinen,  als  auch  im  extra- 
uterinen Leben  können  zu  Adhäsionen  zwischen  abdominalem 
Hydrocelensack  und  Peritoneum,  zum  Katzen  der  cystischen  Ge- 
sehwulst und  zur  Bildung  eines  Ostium  abdominale  führen,  so 
dass  sich  aus  der  congenital  angelegten  Hydrocele  bilocularis  intra- 
abdominalis  eine  Hemia  properitonealis  entwickelt.  Diese  Umbil- 
dung braucht  nun  nicht  immer  eine  vollständige  zu  sein,  sondern 
es  können  sich  Uebergänge  zwischen  dem  einfachen  und  dem  com- 
plicirten  Zustande  finden,  und  zwar  so,  das  ein  Zwerchsack  beides, 
sowohl  eine  Hydrocele,  als  auch  eine  Hernie  in  sich  birgt.  Der- 
artige Fälle  sind  nun  thatsächlich  in  der  Literatur  bekannt,  so 
dass  ich  in  der  Lage  bin,  meine  Anschauung  durch  klinische 
Beobachtungen  zu  begründen.  Ich  verweise  auf  zwei  Fälle,  welche 
Breiter^)  mitgetheilt  hat.  In  dem  einen,  der  Züricher  Klinik  an- 
gehörigen  Falle  bestand  neben  der  incarcerirten  properitonealen 
Hernie  eine  Hydrocele  testis;  in  dem  anderen  Falle,  welcher  von 
Mosetig  von  Moorhof  behandelt  ist,  enthielt  der  abdominale 
Sack  seröse  Flüssigkeit,  während  an  einem  oben  befindlichen 
0:stium  eine  Dünndarmschlinge  adhärent  war. 

Es  kann  demnach  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  biloculare 
Hydrocele  die  nämHche  Complication  bieten  kann,  welche  wir  bei 
Her  gewöhnlichen  Hydrocele  unter  dem  Namen  der  incystirten 
Hernie  Co  o  per 's  kennen,  denn  was  ist  diese  Anderes,  als  eine 
Hydrocele,  in  welche  sich  eine  Hernie  hineingestülpt  hat. 

Auch  Pott^)  hat  „den  besonderen  und  recht  sonderlichen 
Fall  der  Vereinigung  eines  Wasserbruches  mit  einem  angeborenen 
Bruche"  beobachtet.  Aber  dass  eine  Hydrocele  aus  dem  Unter- 
leibe entstehen  kann,  vermag  er  nicht  zu  verstehen,  daher  hält  er 
eine  dahin  zielende  Meinung  Ch es elden 's  „für  sonderbar  und  der 
Wahrheit  und  Natur  wenig  gemäss**.    Cheselden^)  sagt  nämlich  in 


*)  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  XIII.  Bd.  Aus  der  Züricher  Chirurg. 
Klinik:  üeber  Hemia  inguino-  und  cruro- properitonealis  von  Dr.  W.  Breiter. 
S.  659  ff. 

*)  Abhandlung  von  dem  Wasserbruche  und  anderen  Krankheiten  des 
Hoden,  seiner  Häute  und  seiner  Gefässe.  Uebersetzt  von  J.  C.  Tode.  Kopen- 
hagen 1770.     S.  9  u.  10.    Anm. 

')  Ebenda. 
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seiner  Anatomie:  „Der  wahre  Wasserbruch  entsteht  von  dem  Unter- 
Icibe,  der  das  Darmfell  entweder  bis  in  den  Hodensack  ausdehnt 
oder  es  zcrreisst,  und  dann  eine  neue  Haut  macht,  die  so,  wie  sie 
sich  ausdehnt,  dicker  wird,  so  wie  in  Schlagadergeschwülsten  und 
in  Atheromen  zu  geschehen  pflegt.  Die  Balgwassersucht  (denn 
das  ist  es  eigentlich)  erlaubt  selten  mehr  als  Erleichterung  ver- 
mittelst des  Stiches  oder  Zapfens,  wie  in  der  Bauchwassersucht, 
und  dies  mit  einiger  Beschwerlichkeit,  weil  gemeiniglich  das  Netz 
und  manchmal  der  Darm  mit  heruntertritt.** 

Sollte  in  diesem  Falle  Cheselden  nicht  besser  gesehen  al?» 
der  Chirurg  Pott  beobachtet  haben?  Kann  er  nicht  einen  bilocu- 
laren  abdominalen  Hydrocelensack,  in  welchen  sich  eine  Hernie 
hineingestülpt,  vor  Augen  gehabt  haben? 

Meiner  Aulfassung  über  die  Entwicklung  der  Hernia  properi- 
tonealis  aus  der  Hydrocele  bilocularis  widerspricht  auch  das  bei 
der  ersteren  Form  häufigere  Vorkommniss  des  unvollständigen  De- 
scensus  testiculorura  durchaus  nicht.  Es  leuchtet  ein,  dass  sich 
ein  entzündlicher  Vorgang,  welcher  sich  in  unmittelbarster  Nähe 
auf  dem  Wege  abspielt,  den  der  herabsteigende  Hoden  nimmt, 
auch  dem  Mesorchiura  desselben  mittheilt.  Und  thatsächlich  finden 
wir  bei  der  Orchidoplastik,  d.  h.  bei  der  Operation,  welche  zu  dem 
Zwecke  gemacht  wird,  einen  Leistenhoden  in  das  Scrotum  hinab- 
zuziehen, Spuren  einer  circurascripten  adhäsiven  Peritonitis. 

Wenn  ich  nach  diesen  Ausführungen  den  Spuren  eines  Organs 
nachgehe,  aus  dessen  Entwicklungsanomalie  sich  die  Hydrocele 
bilocularis  intraabdominalis  herleitet,  so  kann  nur  ein  cystisches, 
aus  Schläuchen  bestehendes  Organ  in  Frage  kommen.  Als  ich 
mich  mit  dieser  Idee  zuerst  beschäftigte,  fiel  mir  eine  Arbeit  von 
Adalbert  Czerny  aus  dem  histologischen  Institute  der  deutschen 
Universität  in  Prag^)  in  die  Hände.  Es  ist  darin  das  Corps  in- 
nomin^,  das  Giral  des 'sehe  Organ  behandelt. 

Czerny 's  Untersuchungen  sind  an  Kaninchen,  Hunden  und 
Katzen  gemacht  worden  und  beziehen  sich  auf  den  Rückbildungs- 
proccss  dieser  Restes  vom  Wo Iff 'sehen  Körper.  Die  dort  nieder- 
gelegten thatsächlichen  Befunde  gelten  auch  für  das  Giral  de  s'sche 
Organ  beim  Mensclien.     Es  würde  über  den  Rahmen  dieser  Arbeit 

>)  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  33:  Das  Giraldc s'sche 
Organ,  nach  Untersuchungen  an  Kaninchen,  Hunden  und  Katzen. 
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hinausgehen,  wollte  ich  Czerny's  interessante  Beobachtungen  im 
Einzelnen  näher  erörtern.  Ich  behalte  mir  vor,  in  einer  späteren 
Veröffentlichung,  sobald  ich  meine  Studien  über  diesen  Gegenstand 
abgeschlossen  habe,  darauf  zurückzukommen.  Hier  sei  nur  Fol- 
gendes erwähnt:  Nach  den  übereinstimmenden  Ansichten  von 
Waldeyer  und  Vircho'w  schwindet  das  Paroophoron  im  weib- 
lichen Geschlechte  niemals,  seine  Reste  sind  auch  noch  beim  er- 
wachsenen Weibe  nachweisbar  und  Virchow  lässt  von  denselben 
die  Bildung  von  Cysten  im  breiten  Mutterbande  ausgehen.  Beim 
männhchen  Geschlechte  erreicht  das  Corps  innomine  nach  Giraldes' 
Auffassung  seine  grösste  Entwicklung  im  6.  bis  10.  Lebensjahre, 
atrophire  von  da  ab,  schwinde  aber  vielleicht  nie  völlig.  Czerny 
hat  nachgewiesen,  dass  es  bei  dem  Rückbild ungsprocess  zu  mul- 
tiplen Cystenbildungen  und  daraus  folgend  zu  einer  Vergrösserung 
des  ganzen  Organs  kommt. 

Dieses  letztgenannten  Autors  Untersuchungen  an  Thieren 
haben  nun  weiter  ergeben,  dass  ein  Theil  des  Giraldes'schen 
Organs,  nämlich  die  Malpighi' sehen  Körperchen  bald  zu  Grunde 
irehen,  während  die  Umierencanälchen  längere  Zeit  und  einige  von 
ihnen  vielleicht  für  immer  bestehen  bleiben.  Diese  Canälchen 
treten  in  Form  von  Schläuchen,  theils  einzeln,  theils  in  Gruppen 
auf:  bald  verlaufen  sie  gradlinig,  bald  stark  gewunden,  bald 
u-formig  gekrümmt;  sie  zeigen  kolbig  erweiterte  Enden  und  rosen- 
kranzartige Einschnürungen,  und  zwar  lassen  sich  die  verschiedensten 
>tufen  der  Einschnürung  beobachten,  ein  Beweis  dafür,  dass  alle 
die  einzelnen  Schlauchstückchen  abgeschnürte  Theile  eines  ursprüng- 
lich einzigen  Schlauches  sind. 

Bemerkenswerth  ist  nun  ferner,  dass  sich  diese  Gebilde  in 
Bezug  auf  ihren  anatomischen  Sitz  streng  und  dicht  an  die  Bahn 
der  Arteria  spermatica  interna,  „von  der  Aorta  angefangen  bis  zur 
Nierencapsel  einereeits  und  zum  Vas  deferens  resp.  Uterushorn 
andererseits"  halten.  Mikroskopisch  betrachtet,  bestehen  die  Wan- 
dungen der  Schläuche  aus  einer  zarten  Membran,  welche  bei  zu- 
nehmendem Alter  sich  durch  concentrisch  sich  anlagerndes  Binde- 
gewebe verstärkt;  die  innere  Auskleidung  weist  ein  verschieden 
hohes,  bald  cubisches,  bald  cylindrisches  Epithel  mit  grossen, 
runden,  bläschenförmigen  Kernen  und  einem  Besatz  von  Fliramer- 
haaren  auf.     Letztere  fehlen  in  den  S(!hläuchen  älterer  Thiere,  und 

Arehiv  Ar  klio.  Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  2.  IQ 
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glaubt  Czerny  dies  als  ein  Zeichen  beginnender  Degeneration  dc> 
Epithels  beim  Rückbildungsprocess  des  ganzen  Organs  auffassen  zu 
dürfen. 

Daneben  verfügen  die  Schläuche  über  ein  weitmaschiges, 
dünnwandiges  Capillanietz,  herstammend  von  der  Arteria  spermatica. 
Ihr  Inhalt  besteht  aus  einer  klaren,  farblosen  Flüssigkeit  mit 
grossen  Pigmentzellen. 

Zur  Erläuterung  des  eben  Geschilderten  gebe  ich  aus  der 
Arbeit  Czerny 's  einige  Abbildungen  wieder:  In  der  Figur  3  ein 
Stück  der  Arteria  spermatica  mit  3  Sclilauchstücken,  in  Figur  4 
verschiedene  Schlauchformen. 

Herrn  Professor  Czerny  danke  ich  an  dieser  Stelle  besonder> 
für  die  mir  ertheilte  Erlaubniss,  seine  Abbildungen  benutzen  zu 
dürfen. 

Nach  dem  Studium  dieser  Arbeit  erschien  mir  der  Gedanke, 
die  Entstehung  der  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis  und  der 
ihr  verwandten  Formen  aus  einer  Entwicklungsanomalie  des 
Giraldes' sehen  Organs  herzuleiten,  ausserordentlich  naheliegend, 
eine  Idee,  auf  welche  auch  Kocher  gekommen  ist,  ebenso  wie 
Hyrtl,  welcher  bei  Besprechung  des  Corps  innomine  sehreibt, 
dasselbe  könne  zu  Cysten  entarten. 

Der  Beweis  für  diese  Anschauung  lässt  sich,  wie  es  in  der 
Natur  der  Sache  liegt,  nur  an  der  Hand  von  Beobachtungen, 
welclie  bei  gewissen  pathologischen  Zuständen  der  männlichen  Ge- 
schlechtsorgane gemacht  sind,  führen.  Es  können  nur  cystisehe 
Bildungen  in  Betracht  kommen  und  es  muss  von  denselben  in  Be- 
zug auf  anatomischen  Sitz,  Bau  und  Inhalt  eine  Analogie  mit  den 
Schläuchen  des  Giraldes 'sehen  Organs  verlangt  werdenn.  Der- 
artige Cysten  müssen: 

1.  im  Gebiete  der  Arteria  spermatica  interna  liegen;  sie 
müssen  sich  verfolgen  lassen  auf  dem  ganzen  Wege,  welchen  das 
Giraldes 'sehe  Organ  bei  seiner  Wanderung  zusammen  mit  dem 
Hoden  genommen  hat,  d.  h.  von  der  Niere  herab  bis  zum  Scrotum. 

2.  Sie  müssen  eigenhäutige  Wandungen  mit  einem  starken 
Gefässnetz  und  einer  inneren  Epithelauskleidung  besitzen. 

3.  Sie  müssen  klare,  farblose  Flüssigkeit  enthalten. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  liegen  eine  grosse  Anzahl 
von   Befunden   über  Cystenbildungen   am  Hoden,  am  Samenstrang 
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und  weiter  hinauf  im  Bereich  der  Samengefässc  bis  zur  Niere  vor. 
Diese  Cysten  finden  sieh  theils  einzeb  verstreut,  theils  in  grösseren 
Colonien.  So  beschreibt  Hyrtl*)  derartige  Hydrocelen,  welche  am 
Hoden  unter  der  Tunica  vaginalis  propria  liegen,  in  keiner  Be- 
ziehung zu  den  Samenkanälchen  stehen,  keinen  Stiel  haben  und 
sich  aas  dem  subserösen  Bindegewebe,  das  ihnen  als  Lager  dient, 
unversehrt  herausschälen  lassen.  Diese  Cystencolonien  können 
zuweilen  sehr  zahlreich  sein  und  werden  häufig  bei  der  Radical- 
operation  grosser  Hydrocelen  gefunden. 

Curling^)  beschreibt  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  einer 
r)der  mehreren  Cysten,  welche  vom  Sacke  der  Scheidenhaut  abge- 
sondert sind.  Dieselben  haben,  so  erläutert  er  weiter,  viel  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Cysten,  welche  man  in  der  Niere  und  in  anderen 
Theilen  findet;  ihre  Wandung  besteht  aus  einer  dünnen  zarten 
Membran.  Curling  nennt  diese  Form  die  „vielfächerige  oder 
eingesackter  Wasserbruch  des  Hodens."  Er  sah  auch  die  Gompli- 
cation  dieser  Aflfection  mit  gewöhnlicher  va^naler  Hydrocele  rechjt 
häufiß:,  bei  einem  Individuum  sogar  doppelseitig.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  die  kleinen  Cysten  die  primäre  Erkrankung  seien  und 
die  Ursache  für  die  Entstehung  der  Hydrocele  vaginalis  abgäben. 
Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  die  Zwischenwände  der 
dicht  aneinander  gelagerten  Cysten  durch  gegenseitigen  Druck  zum 
Si'hwinden  gebracht  werden  oder  dass  sie  in  Folge  eines  Trauma's, 
einer  Entzündung  mit  frischem  starken  Flüssigkeitserguss  zerreissen 
können  und  dass  sich  so  aus  den  vielen  einzelnen  Cysten  eine 
einzige  grosse  bildet,  eben  die  Hydrocele  vaginalis. 

Vielleicht  darf  man  sich  auch  in  einzelnen  Fällen  die  Recidive 
operirter  Hydrocelen  aus  dem  Vorhandensein  kleinerer  Cysten  er- 
klären, welche  bei  der  Operation  nicht  zu  Gesichte  gekommen 
und  unverletzt  geblieben  sind.^)  —  Gehen  wir  nun  vom  Hoden 
weiter  nach  aufwärts,  so  begegnen  wir  den  Cysten  am  Samen - 
Strang,  über  welche  eine  reiche  Zahl  von  Beobachtungen  vorliegt.. 

>)  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.    Wien.    1865.   ü.  Bd.   §  XII. 

2)  Die  Krankheiten  des  Hodens,  Samenstranges  und  des  Hodensackes. 
Uebcrsetzung  aus  dem  Englischen  von  Reich  meist  er.  Leipzig  1845.  III.  Ab- 
schnitt.  S.  139. 

»)  Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  gewisse  Formen  der  Hydrocele 
testis,  nämlich  die  Hydrocele  spermatica  oder  Spermatocele  zurückzuführen  sind 
«iuf  eine  andere  congenitale  Anomalie  als  jene  des  Giraldes'schcn  Organs, 
nämlich   auf   die    des  persistirenden  oberen  Endes  des  Müller' sehen  Ganges, 

16* 
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Ich  verweise  auf  die  Zusammenstellung  von  Fällen,  welche  Kocher^) 
gegeben  hat. 

Von  den  Franzosen  ist  die  rosenkranzartige  Anordnung  dieser 
Hydrocelen  mehrfach  besprochen  worden  und  mit  dem  Nanaen 
Hydrocele  ä  chapelet  belegt. 

Curling  nennt  diese  Affection  „eingesackte  Hydrocele  der 
Scheidenhaut '^j  Pott 2)  „Wasserbruch  in  den  Zellen  der  gemeinsaracn 
Haut.'*  Letzterer  betont,  dass  diese  Wasseransammlung  einzig  nur 
in  der  Zellenmembran,  welche  die  Samengefässe  umhüllt  und  ver- 
bindet, statthat.  Er  bezeichnet  die  Form  als  eine  rein  cellulö>o 
und  spricht  den  Cysten  eine  eigne  Wandung  ab.  Darum  tadelt 
er  auch  die  Auffassung,  welche  Le  Dran  von  der  Sache  hat,  da 
dieser  schreibt:  „Ich  habe  öfters  gesehen,  dass  Wassergeschwülste, 
von  der  Grösse  wie  Trauben,  von  Ort  zu  Ort  längst  an  der  Samen- 
schnur befindlich,  einen  wahrhaften,  an  dem  Körper  des  Hodens 
befindlichen  Wasserbruch  begleitet  haben.'*  Pott  schreibt  dagegen: 
„Der  erste  Theil  dieses  Paragraphen  ist  eine  wahre  und  richtige 
Beschreibung  des  Wasserbruches  in  den  Zellen  der  gemeinsamen 
Haut;  aber  wenn  Herr  Le  Dran  unter  „einem  wahrhaften  Wasser- 
bruche" denjenigen  von  der  Scheidenliaut  versteht,  so  ist  seine 
Beschreibung  desselben  als  „einer  Wassergeschwulst,  die  an  dem 
Körper  des  Hoden  befindlich**  sehr  unausdrückend,  unpassend  und 
fähig,  einen  irrigen  Begriff  zu  geben.'*  Und  doch  hat  Le  Dran 
zweifellos  richtig  gesehen  und  beobachtet.  Fälle,  wo  sich  am 
Samenstrange  isolirte  Cysten  befinden,  und  wo  daneben  noch  eine 
Hydrocele  vaginalis  besteht,  sind  gar  nicht  so  selten.  Ich  selbst 
hatte  vor  einigen  Tagen  Gelegenheit  ein  sehr  eclatantes  Beispiel 
hiervon  zu  sehen.  Ich  operirte  einen  Kranken  wegen  eines  Hoden- 
sarcoms,  welches  in  eine  mächtige  Hydrocele  eingebettet  war.  Als 
ich  den  Samenstrang  frei  präparirte,  fand  ich  an  demselben  eine 


der  Morgagni 'sehen  Hydatide.  Auf  diesen  Punkt  ist  von  Luschka  (Die 
Appendiculargebilde  des  Hodens.  Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat  Bd.  VI. 
Heft  8.  S.  310  ff.),  später  von  Roth  (Ueber  das  vas  abberans  der  Morgagni 'sehen 
Hydatide.  Ebenda.  Bd.  81.  Heft  I.  S.  47)  aufmerksam  gemacht  worden. 
Eine  eingehende  Beleuchtung  hat  dieser  Gegenstand  femer  durch  Kocher 
(Deutsche  Chirurgie.  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  1887. 
Lfg.  50  b.    S.  394  ff)  erfahren. 

0  Deutsche  Chirurgie.  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
S.  167  ff 

2)  Abhandlung  von  dem  Wasserbruche  etc.    Ebenda.   S.  52  ff. 
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vollkommen  abgeschlossene,  hühnerei|2josse  Cyste,  auf  welcher  eine 
zweite  dicht  aiifsass.  Diese  letztere  hatte  etwa  in  %  ihrer  Höhe 
eine  Einschnürung  und  dieser  eingeschnürte  Theil  ragte  wurstförmig 
in  den  Leistencanal  hinein.  Diese  Cysten  Hessen  sich  ohne  Weiteres 
\on  ihrer  Umgebung  allseitig  ablösen,  ihre  Wandungen  bestanden 
aus  einer  dünnen,  gefässreichen  Membran. 

Wie  ich  schon  Eingangs  erwähnt  habe,  sind  derartige  Cysten 
auch  bei  der  bilocularen  Hydrocele  beobachtet,  so  in  einem  Falle 
\on  Kocher,  in  dem  WitzeTschen  Fall  und  besonders  in  dem 
von  Tillmanns,  wo  das  Verbindungsstück  des  Zwerchsackes  im  er- 
weiterten Leistencanal  von  mehreren  linsen-  bis  haselnussgrossen 
Cysten  besetzt  war.  —  Kocher  theilt  mit,  dass  verschiedene 
Autoren  ausdrücklich  betonen,  in  manchen  Fällen  lägen  die  multiplen 
Cysten  nicht  innerhalb  der  Scheidenhauthöhle  oder  des 
Scheidenhautfortsatzes,  sondern  an  der  Aussenscite  derselben 
im  Scrotum  oder  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  communis.  So 
•^ah  ich  vor  einigen  Tagen  ein  10  Wochen  altes  Kind  mit  einer 
Hydrocele  funiculi,  welche  vom  Hoden  und  vom  Samenstrange, 
'ler  an  ihrer  inneren  Seite  verlief,  deutlich  abzugrenzen  war. 
Dränirte  man  die  Hydrocele  nach  oben,  so  folgte  der  Hoden  nicht 
und  auch  der  Samenstrang  erfuhr  keine  Dehnung.  Es  fehlte  also 
da.s  sonst  für  die  Hydrocele  funiculi  charakteristische  Symptom, 
wonach  dieselbe  dem  Zuge  am  Hoden  folgt,  ein  Beweis,  dass  es 
>i^h  hier  um  eine  isolirte  Cyste  handelte.  —  Danach  ist  Pott's 
Ansicht  von  dem  Wasserbruche  in  den  Zellen  der  gemeinsamen 
Haut  sicher  nicht  richtig,  wie  denn  auch  eine  seiner  eignen  Beob- 
ai'htungen  gegen  ihn  spricht.  Er  schreibt  nämlich  in  Fall  10  seines 
mehrfach  erwähnten  Buches:  „Als  wir  den  Leichnam  öffneten, 
fanden  wir  die  ganze  Zellenmembran,  die  die  Samengefässe  inner- 
halb des  Bauches  einhüllte,  mit  Wasser  angefüllt  und  von  dem 
l'rsprunge  dieser  Gefässe  an  ganz  herunter  bis  an  die  Oeffnung 
der  Bauchmuskelflechse,  sehr  unordentlich  ausgedehnt.  Bei  dieser 
Oeffnung  war  sie  in  einen  runden  oder  vielmehr  glatten  Körper 
zusammengezogen,  der  zwar  nicht  so  dick,  doch  gross  genug  war, 
die  besagte  Oefihung  beträchtlich  zu  erweitern.  Unterhalb  derselben 
var  sie  wieder  durch  alle  ihre  ZeUen  von  Wasser  ausgedehnt." 

Pütt,  welcher  diesen  Fall  seinem  „Wasserbruch  in  den  Zellen 
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der  gemeinsamen  Haut"  einreiht,  hatte  danach  und  auch  nach 
einer  anderen  Aeusserung  ijx  seinem  Buche,  wo  er  von  der  gemein- 
samen Haut,  welclie  die  Samengefässe  in  der  Bauchhölile  bekleidet, 
spricht,  eine  falsche  anatomische  VorsteUung  von  der  Ausdehnung 
der  gemeinschaftlichen  Haut.  Diese  reicht  ja  als  Ausstülpung 
der  Fascia  transversa  vom  Hoden  gerechnet  nach  aufwärts  nur 
bis  an  den  inneren  Leistenring  und  von  da  ab  verlaufen  die  Arteria 
und  Vena  spermatica.  mit  dem  Plexus  spermaticus  internus  ohne 
j  diese  zellichte  Hülle.     Der  Pott'sche  Fall    10  muss  also  als  eine 

'  echte  Hydrocele  multilocularis  abdominalis  mit  eignen  Wandungen 

aufgefasst  werden.  Er  ist  ein  hervorragendes  Beispiel  von  Cysten- 
bildung  im  Gebiete  der  Arteria  spermatica  interna,  vom  Hoden 
aufwärts  bis  zur  Niere.  Die  multiplen  Cysten  sind  geradezu  ein 
Wegweiser  für  die  Bahn,  welche  das  Giral  des 'sehe  Organ  beim 
Descensus  testiculorum  genommen  hat  und  die  multiloculäre  Form 
erinnert  lebhaft  an  die  zerstreuten  abgeschnürten  Schläuche  jenes 
Restes  vom  Wo!  ff 'sehen  Körper.  Von  dieser  multiloculären  Form 
ist  es  nur  ein  Schritt  weiter  zur  biloculären.  Man  ist  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen  entschieden  zu  der  Annahme  bereehtigl, 
dass  die  dicht  aneinander  gelagerten  multiplen  Cysten  confluiren 
und  einem  einzigen  grossen  Zwerchsack  bilden  können.  Ich  ver- 
weise auf  Kocher's  Darstellung  verschiedener  Arten  von  bilocularer 
Hydrocele  und  mache  besonders  auf  die  an  fünfter  Stelle  Seite  160 
der  deutschen  Chirurgie  Lfg.  50  b  stehende  Abbildung  aufmerksam. 
In  die  nämliche  Categorie  der  eigenhäutigen  Cysten  am  Samen- 
strange gehört  die  von  von  Amnion  beschriebene  Hydrocele  cystica 
Schregeri.  Kocher  beschreibt  2  Formen  derselben:  die  eine  besteht 
aus  linsen-  bis  haselnussgrossen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Säckchen, 
welche  entweder  der  Innenfläche  der  Serosa  des  Scheidenhautcanals 
anliegen  oder  frei  in  derselben  sich  befinden.  Von  Amnion  hat 
diese  Hydrocele  vornehmlich  beim  Foetus  und  bald  nach  der  Geburt 
gestorbenen  Knaben  gesehen.  Bei  der  zweiten  Form  findet  sich 
ein  eigenhäutiger  Sack  innerhalb  des  offenen-  Leistencanals,  vom 
Hoden  bis  an  den  inneren  Leistenring  sich  ausdehnend,  durch  die 
Oeffnung  des  letzteren  blind  in  die  Bauchhöhle  hineinragend. 

Kann  man  nun  nicht  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  die 
Hydrocele  funiculi  spermatici,  den  Pott 'scheu  ßalgwasserbnich  der 
gemeinsamen  Scheidenhaut    als    ein  Produkt   des  Giraldes 'sehen 
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Ih-^ans  ansehen?  Jedenfalls  ist  die  Erklärung,  welche  Hyrtl  für 
«liese  Affectiou  versucht,  kaum  genügend.  Dieser  Autor  meint 
nämlich,  es  handle  sich  dabei  um  eine  ungleichzeitige  Abschnürung 
lies  Processus  vaginalis  peritonei.  Viel  annehmbarer  erscheint  die  Auf- 
fassung, dass  bereits  in  abgekapselten  Cysten  kleine  Flüssigkeits- 
ansammlungen  bestehen,  welche  durch  Druck  oder  ein  Trauma  con- 
iluiren  und  nun  einen  einzigen  grösseren  Sack  bilden.  Jedenfalls 
sind  hiermit  diejenigen  Fälle,  wo  die  Hydrocele  funiculi  ganz  acut 
auftritt,  am  leichtesten  erklärt.  Sicher  spricht  auch  für  die  con- 
genitale  Anlage  der  Umstand,  dass  wir  diese  Form  der  Hydrocele 
vornehualich  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Geburt  beob- 
achten, häufig  allein,  zuweilen  mit  Hydrocele  vaginalis  complicirt. 

Für  meine  Auffassung  über  die  Entstehung  macher  Arten  von 
Wasserbrüchen  aus  den  Resten  des  Giraldes'schen  Organs,  scheinen 
mir  auch  jene  Fälle  von  Hydrocele  funiculi  beweisend,  wo  sich  an 
der  oystischen  Geschwulst  eine  stielartige,  in  den  Leistencanal  hinein- 
raeende  Fortsetzung  findet.  Entgegen  Koch  er 's  Ansicht,  welche 
dahin  geht,  es  habe  in  derartigen  Hydrocelen  vorher  eine  offene 
Communication  mit  dem  Peritoneum  bestanden,  welche  in  Folge  einer 
Entzündung  aufgehoben  sei,  glaube  ich  vielmehr,  dass  im  Anfangs- 
stadium die  Verbindung  einer  solchen  Hydrocele  mit  einer  darüber 
irele^enen  Cys-tc  stattgehabt  hat,  welche  in  Folge  Einklemmung  eine 
vollständige  Abschnürung  erfahren  und  dann  verödet  ist. 

Curling  beschreibt  Seite  155  seines  schon  erwähnten  Buches 
♦  inen  Fall,  bei  welchem  eine  solche  Abschnürung  unvollkommen 
erfidjjt  war.  Er  fand  nämlich  bei  der  Section  eines  an  B.auch- 
wahsersucht  gestorbenen  Mannes  am  inneren  Leistenringe  eine  kleine 
zarte,  durchsichtige  und  gestielte  Cyste  von  Nussgrösse,  welche  in 
die  Bauchhöhle  hineinragte.  Der  Stiel  war  hohl,  für  einen  feinen 
Tubulus  durchgängig  und  stellte  die  Verbindung  mit  einer  zweiten 
Cyste  her,  welche  im  Leistencanal  lag. 

Dieser  Fall  ist  auch  noch  in  anderer  Beziehung  interessant, 
denn  er  stellt  nichts  anderes  dar  als  eine  Hydrocele  bilocularis 
intraabdominalis  en  miniature,  bei  welcher  der  eine  Sack  im  Abdomen, 
der  andere  im  Leistencanal  liegt.  Solch  ein  kleiner  Zwerchsack 
kann  die  erste  Entwicklungsstufe  für  die  in  Rede  stehende  Affection 
^^in.  Die  Einwirkung  eines  Trauma 's,  ein  entzündlicher  Vorgang 
dürfte  hinreichen,   eine  derartige  congenitale  Anlage  zum  Wachsen 
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zu  bringen,  und  es  könnte  alsdann  daraas  eine  mächtige  biloculare 
Hydrocele  resultiren. 

In    obigen  Ausfuhrungen  glaube  ich  der  ersten  der  von   mir 
früher   aufgestellten  Forderungen  gerecht  geworden  zu  sein.      Ich 
habe  bewiesen,  dass  sich  im  Gebiete  der  Arteria  spermatica  interaa, 
von   ihrer  Ursprungs>telle  an  bis  herab  zum  Hoden  cystische  Bil- 
dungen   theils    einzeln    verstreut,    theils    in    Gruppen    beieinander 
liegend  finden.     Ich  habe  auch  schon  gezeigt,  dass  für  diese  Cysten 
eigne    Wandungen    in   Anspruch    genommen    werden    müssen.      E> 
erübrigt   noch,    auf   das  Verhalten    der  Gefässe   einzugehen.     Ich 
erinnere  nochmals  daran,  dass  die  Schläuche  des  Giral  des 'sehen 
Organs  ein  starkes,  dünnwandiges  Kapillametz,  ein  eigenes  Gefäss- 
System  besitzen,  welches  von  der  Arteria  spermatica  interna  her- 
stammt.     Czerny    betont,   dass    diese  Arterie  in  ihrem  Verlaufe 
keine    Zweige    an    das    Mesorchium    beziehungsweise   Mesovarium 
abgiebt,  als  die  zu  den  Schläuchen  und  den  eventuell  vorhandenen 
Fettläppcheu.    Sehen  wir  uns  daraufhin  die  Wandungen  der  Hydro- 
celen    an,    so    ist   die  Analogie    mit  den  Schlauch  Wandungen  des 
Giraldes 'sehen  Organs    geradezu  in  die   Augen  springend.     Wir 
wissen,    welchen  Reichthum    von   auffallend  weiten,  dünnwandigen 
Gcfässen    die  Tunica    vaginalis    aufweist,    wir   kennen   die   starke 
Vascularisation  der  Serosa  von  Hydrocelenwaudungen  in  allen  Stadien 
ihrer  Erkrankung.    Ich  habe  Eingangs  betont,  dass  der  Zwerchsack 
der    bilocularen  Hydrocele  hiervon  keine  Ausnahme  macht,    dass 
in    dem  von  mir  beschriebenen  Falle  die  innere,    in  toto  heraus- 
geschälte Membran  ein  mächtiges  Netz  dünnwandiger  Gefässe,  auf- 
wies,  wodurch  der  ganzen  Haut  ein  rosafarbenes,  sammetartiges 
Aussehen    verliehen  wurde.    "Warum  sollen  wir  nun  diese  starke 
Vascularisation    einzig    als    Product   voraufgegangener  Entzündung 
ansehen?    Ist  es  nicht  viel  natürlicher,  auf  einen  primären  Gefäss- 
reichthum   und  auf  ein  abnormes  Verhalten  der  Gefässe  zu  recur- 
riren  und  hieraus  die  Veränderungen,  welche  wir  in  den  Wandungen 
von  llydrocelen,    vor  Allem   von   Haematocelen ,    sowie   in  ihrem 
Inhalt  finden,   zu  erklären?     Und  zuletzt  muss  nicht  gerade  das 
starke,    dünnwandige,    von    der  Arteria    spermatica  herkommende 
Gefäijsnetz  in  den  Schlauchwandungen  des  Giraldes'schen  Organs 
den  Anlass  geben  zu  einer  Entwicklungsanomalie  desselben?     Ob 
letztere  in  Folge  hämorrhagischer  Entzündung,  welche  in  Schüben 


üeber  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis.  247 

als  sogenannte  intercurrireude  acute  Entzündung  verläuft,  oder  aber 
in  Folge  von  Circulationsstörungen  auftritt,  lasse  ich  dahingestellt; 
wahrscheinlich  spielt  Beides  eine  Rolle  dabei. 

Was  nun  weiterhin  die  innere  Auskleidung  der  Cystenwandungen 
betrifft,  so  lässt  sich  naturgemäss  der  Beweis  für  die  Abstammung 
von  den  Schläuchen  des  Giraldes'schen  Organs  schwieriger  führen, 
denn  wir  bekommen  die  einschlägigen  Fälle  nie  oder  selten  zu 
mer  Zeit  zu  Gesicht,  wo  die  Serosa  noch  in  ihrem  ursprünglichen, 
unveränderten  Zustande  sich  befindet.  Vielmehr  handelt  es  sich 
schon  immer  um  bindegewebige  Wucherungen  und  als  innerste 
Wandangsschicht  finden  wir  eine  dünne  bindegewebige  Membran, 
welche  durch  Auflagerung  entstanden  ist.  Ich  habe  bei  Kocher 
nur  einen,  allerdings  sehr  bemerkenswerthen  Fall  gefunden,  wo 
noch  ein  Epithelbelag  angetroffen  ist.  Stein  thal  wies  nämlich 
bei  einer  Hydrocele  multilocularis  funiculi  auf  der  Cystenwand 
bald  ein  ausgesprochenes  Endothel,  bald  cubisches  und  cylindrisches 
Epithel  nach.  In  dem  von  mir  operirten  Falle  von  Hodensarcom 
kj^tand  die  Wandung  der  kleinen  Cysten  am  Samenstrange  aus 
elDem  sehr  gefässreichen  Bindegewebe  mit  einer  Auskleidung  von 
Endothel.  Günstiger  als  in  dieser  Beziehung  liegen  die  Verhältnisse 
bei  der  Frage  nach  dem  Inhalt  der  Cysten.  So  schreibt  Curling, 
Jass  die  von  ihm  beobachteten  cystischen  Bildungen  am  Samen- 
btrange  klau  es,  farbloses  Wasser  enthielten,  welches  in  der  Hitze 
wenig  oder  gar  kerne  Gerinnungsfähigkeit  zeigte.  Auch  Pott 
Jall  10)  und  ebenso  Humphry  entleerten  klares  helles  Wasser. 
Dieser  Inhalt  ist  nach  Kocher  für  die  Hydrocele  multilocularis 
lunicuh  geradezu  characteristisch.  Es  besteht  also  auch  in  dieser 
Hinsicht  eine  Analogie  mit  den  Schläuchen  des  Giraldes'schen 
Organs. 

Fasse  ich  das  Ergebniss  meiner  Ausführungen  kurz  zusammen, 
so  resultirt  Folgendes: 

1.  Gewisse  pathologische  Zustände  im  Gebiete  der  männlichen 
Geschlechtsorgane  weisen  unverkennbar  darauf  hin,  dass 
ein  Theil  des  Giraldes'schen  Organs,  nämlich  seine 
Schläuche,  nicht  immer  spurlos  zu  Grunde  gehen,  sondern 
persistiren  und  alsdann  Anlass  zur  Entwicklung  eben 
jener  pathologischen  Processe  geben  können." 

2.  dass  einige,  besonders  die  seltenen  Formen  von  Hydrocelen 
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auf   eine    congenitale  Anlage    und   am   zwanglosesten   auf 
eine    Entwicklungsanomalie    des    Giraldes'schen    Organs 
zurückzuführen  sind. 
Für  diese  zweite  Behauptung  spricht: 

a)  dass  Hydrocelen  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach 
der  Geburt  weit  häufiger  beobachtet  werden  als  im 
späteren  Lebensalter. 

b)  dass  insbesondere  eine  seltene  Form,  die  biloculare 
Hydrocele,  sich  in  Bezug  auf  ihre  Entstehung  bis  zu 
den  ersten  Lebenstagen  verfolgen  lässt  und  dass  ihr 
Wachsthum  häufig  in  eine  Zeit  fällt,  wo  die  Schläuche 
des  Corps  innomine,  auch  unter  normalen  Verhältnissen 
ihre  grösste  Entwickelung  zeigen. 

Ich  kann  auch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  der  Pubertätszeit, 
in  welcher  eine  mächtige  Umwälzung  in  den  Geschlechtsorganen 
vor  sich  geht,  ein  bedeutungsvoller  Einfluss  auf  das  Wachsthum 
jeglicher  anomalen  Bildung  in  der  Geschlechissphäre  zugesprochen 
werden  muss.  Hierfür  ist  der  Trendelenburg'sche  imd  der  von 
mir  besprochene  Fall  von  Hydrocele  bilocularis  ein  eclatantes 
Beispiel,  denn  bei  beiden  fällt  das  stärkere  Wachthum  der  Geschwulst 
etwa  in  das  16.  Lebensjahr. 

Zum  Schlüsse  gehe  ich  noch  kurz  auf  die  Therapie  der 
bilocularen  Hydrocele   ein. 

Wie  bei  der  gewöhnlichen  Hydrocele  ist  auch  hier  die  Function 
mit  nachfolgender  Einspritzung  einer  Jodlösung  gemacht  worden, 
zum  Theil  ohne,  znm  Theil  mit  Erfolg.  Trendelenburg  hat  .sie 
vergeblich  versucht,  Kocher  hat  mehrfache  Heilungen  durch  sie 
erzielt,  wie  auch  jüngst  Herr  Geheimrath  Mikulicz  bei  einem 
15jährigen  Knaben,  bei  welchem  der  kleine  Zwerchsack  etwa 
lOOCbcm.  Flüssigkeit  enthielt.  Die  Therapie  der  Function  dürfte 
wohl  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein,  wo  man  bei  der  Klein- 
heit des  Zwerchsackes  sicher  sein  kann,  dass  die  nachträglich  ein- 
gespritzte Jodlösung  auch  mit  allen  Theilen  der  Wandung  gleich- 
massig  in  Berührung  kommt.  Bei  grossen  bilocularen  Hydrocelen 
ist  die  Radicaloperation  am  Platze.  Tillmanns  führte  dieselbe  in 
der  Weise  aus,  dass  er  unter  Lösung  aller  Verwachsungen  den 
ganzen  Zwerchsack  herausschälte.  Sein  Patient  ging  an  Peritonitis 
zu  Grunde,    v.  Bergmann  hat  vorgeschlagen,  den  intraabdominalen 


Ueber  Hydrocele  bilocularis  intraabdominalis.  249 

>ai:k  nach  breiter  Spalluijg  der  gemeinsamen  Scheidenhaut  her- 
unrer  zu  ziehen  und  dann  zu  exstirpiren.  Das  kann  leicht  aus- 
fuhrbar sein,  wenn  keine  Adhäsionen  mit  den  Bauchorganen 
vorbanden  sind.  Beim  Bestehen  solcher  wird  aber  bei-  dieser 
Methode  an  den  intraabdominalen  Theilen  ein  Zug  ausgeübt,  dessen 
Wirkung  man  gar  nicht  controUiren  kann,  oder  das  Herunterholen 
des  Sacken  wird  in  Folge  der  festen  Verwachsungen  überhaupt 
unmöglich. 

Annehmbarer  erscheint  der  Vorschlag  Koch  er 's,  nicht  den 
iranzeo  Balg  herauszulösen,  sondern  Theile  desselben  da  stehen  zu 
lassen  und  abzubinden,  wo  sich  festere  Adliäsionen  mit  der  Umgebung 
finden. 

Neu  ist  der  Weg,  welchen  Herr  Geheimrath  Mikulicz  in  dem 
von  mir  beschriebenen  Falle  eingeschlagen  hat.  Auf  vollständige 
Auslösung  der  bis  an  die  Niere  hinaufreichenden  derben  fibrösen 
Kapsel  musste  von  vorne  herein  verzichtet  werden.  Offenbar  war 
der  Zwerchsack  mit  den  ihn  umgebenden  Theilen,  der  Nierenkapsel 
und  dem  Peritoneum  innige  Verbindungen  eingegangen.  Sie  alle 
zu  lösen,  wäre  voraussichtlich  ausserordentlich  schwierig  gewesen 
und  hätte  den  Fall  unnöthig  complicirt.  Darum  schälte  Herr 
Geheimrath  Mikulicz  nur  die  innere  seröse  Auskleidung  in  toto 
heraus  und  schuf  so  eine  wunde  Fläche,  welche  sich  für  eine 
direete  Verklebung  nach  Anlegung  tiefer  Nähte  vorzüglich  eignete. 
Die  Secretverhaltung,  welche  nach  14  Tagen  im  oberen  Wundwinkel 
auftrat  und  hier  nochmal  eine  Spaltung  erforderte,  war  ein 
Zwischenfall,  der  sich  in  Zukunft  dadurch  vermeiden  lassen  wird, 
dass  die  Wundhöhle  auf  24 — 48  Stunden  tamponirt  und  erst  dann 
durch  Secundämaht  geschlossen  wird. 

Femer  hat  Herr  Geheimrath  Mikulicz  in  therapeutischer  Hinsicht 
die  Aufmerksamkeit  noch  auf  einen  Punkt  gelenkt,  welcher,  soweit 
mir  bekannt,  bis  dahin  keinerlei  Berücksichtigung  erfahren  hat. 
Der  Leistencanal  ist  bei  der  bilocularen  Hydrocele  stets  mehr  oder 
weniger  stark  erweitert.  Man  kann  sich  nun  wohl  vorstellen,  dass, 
wenn  der  ganze  Zwerchsack  zurück-  und  der  Schrumpfung  überlassen 
wird,  auch  die  mit  ihm  eng  verwachsenen  Wandungen  des  Canalis 
ißguinalis  sich  zusammenziehen.  x\ber  es  bleibt  zweifelhaft,  ob  diese 
letzteren  dem  Zuge  des  sich  narbig  retrahirenden  Bindegewebes 
gleichmässig  zu  folgen  vermögen.    Es  wäre  denkbar,  dass  bei  dem 
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Schrumpfungsprocess  eine  Loslösung  des  Balges  derart  erfolgte, 
dass  der  Leistencanal  eine  Oeffnung  erhielte,  welche  zur  Entstehung 
einer  Hernie  Veranlassung  geben  könnte.  Schält  man  gar  den  Balg 
der  bilocularen  Hydrocele  ganz  heraus,  so  bleibt  kein  Zweifel,  dass 
ein  Leistenbruch  früher  oder  später  auftreten  muss.  Nach  dem 
Vorgange  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  erscheint  daher  der 
Verschluss  des  Leistencanals ,  wie  er  in  unserm  Falle  nach  der 
Methode  von  Bassini  ausgeführt  ist,  nothwendig.  Es  ist  der 
letzte  Act  der  Operation,  welche  Heilung  im  weitesten  Sinne  an- 
strebt. 


Erklärung  der  AbbUdungen  auf  Tafel  TL 

Fig.  1  stellt  den  in  der  Klinik  beobachteten  Fall  von  Hydrocele  biloculans 
intraabdominalis  vor  der  Operation  dar. 

Fig.  2  zeigt  die  herausgeschälte  seröse  Auskleidung  der  Hydrocele  in  auf- 
geblasenem Zustande,  a  =  abdominaler  Sack,  b  =  scrotaler  Sack. 
Circa  Yg  natürlicher  Grösse. 

Fig.  3.3  Schlauchstücke  des  Giral  des 'sehen  Organs  an  einem  Aste  der 
Arteria  spemiatica. 

Fig.  4.  Verschiedene  Schlauchformen  des  Giraldes'schen  Organs. 


XV. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  allgemeinen 
Krankenhauses  Hamburg- Eppendorf.) 

Der  Murphy 'sehe  Knopf  und  seine 
Anwendung. 

Von 

Dr.  fl.  Grair, 

Seeund&rarzt  der  Abthellung. 


Im  Jahre  1852  machte  der  französische  Chirurg  Mai  so  n- 
neuve  zuerst  den  Vorschlag,  bei  Darm  Verengerungen  statt  der 
damals  allgemein  üblichen  Methode  von  Nelaton,  der  Anlage 
eines  künstlichen  Afters  in  der  rechten  Inguinalgegend ,  eine  ober- 
halb des  Hindernisses  gelegene  Dünndarmschlinge  direct  mit  dem 
Coecum  zu  verbinden.  Nach  zwei  unglücklichen  Versuchen  Hess 
er  die  Idee  wieder  fallen,  zumal  sich  die  Society  de  Chirurgie  sehr 
abfällig  über  seine  Methode  geäussert  hatte.  Unabhängig  von  ihm 
machten  dann  im  Jahre  1861  der  Dorpater  Chirurg  Adelmann 
and  sein  Schüler  Haken  zahlreiche  Thierversuche,  die  die  Durch- 
führbarkeit der  Darmanastomosenbildung  bewiesen. 

Das  Interesse  für  diese  Operation  wurde  aber  erst  wach,  als 
die  von  Wölfler  eingeführte  Gastro-Enterostomie  günstige  Resul- 
tate zu  verzeichnen  hatte.  Billroth  war  der  erste,  der  die  Ope- 
ration bei  einem  Fall  von  Narbenstenose  im  Coecum  ausführte, 
aber  auch  mit  unglücklichem  Ausgange,  und  erst  von  Hacker- 
Wien  konnte  1882  über  zwei  glücklich  verlaufene  Fälle  berichten. 
Seitdem  ist  die  Operation  sehr  häufig  und  vielfach  mit  grossem 
Erfolge  ausgeführt  worden;  indessen  sind  die  definitiven  Resultate 
noch  immerhin  keine  sehr  glänzenden,  weil  einmal  zur  Ausführung 
eine  grosse  technische  Fertigkeit  und  Gewandtheit  gehört  und  dann 
die  recht  lange  Dauer  der  Operation    den   in    ihrem  Emährungs- 
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und  Kräftczustand  meistens  heruntergekommenen  Patienten  vor- 
hängnissvoll  wird.  So  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  bald 
nach  Bekanntwerden  der  neuen  Methode  von  den  verschiedensten 
Seiten  Vorschläge  gemacht  wurden,  die  darauf  hinzielten,  die 
Operationsdauer  zu  verkürzen,  theils  durch  vereinfachte  Nähte, 
theils  durch  mechanische  Hülfsmittel. 

So  versuchte  N.  Senn  im  Jahre  1888  die  schwierige  Darra- 
naht  dadurch  zu  ersetzen,  dass  er  die  Wundränder  der  zu  ver- 
einigenden Darmschlingen  durch  durchbohrte  decalcinirte  Knochen- 
platten aneinander  brachte  und  zusammenhielt.  Die  Platten  waren 
mit  Seidenfäden  armirt,  die  durch  die  ganze  Darmwand  nach  Ein- 
führung in  den  incidirten  Darm  mit  einer  Nadel  durchgestochen 
und  dann  mit  dem  entsprechenden  Faden  der  andern  Platte  ge- 
knüpft wurden.  Die  Thierversuche  hatten  ergeben,  dass  die  ent- 
kalkten Knochenplatten  schnell  resorbirt  wurden  und  die  so  ange- 
legte Fistel  genügend  weit  war.  Er  und  nach  ihm  eine  ganze 
Reihe  amerikanischer  Chirurgen  haben  oft  nach  dieser  Methode 
operirt  und  rühmen  dieselbe  sehr  als  absolut  sicher  und  schnell 
und  leicht  ausführbar.  Modificirt  wurde  das  Verfahren  durch  H. 
Littlebewood,  der  in  die  Oeffnung  der  Knochen  platten  einen 
Knochencylinder  zur  Erhaltung  des  Lumens  einführte  und  die  etwas 
coniplicirte  Fadenführung  vereinfachte,  und  dann  noch  durch  W. 
Sachs,  der  die  beiden  Senn'schen  Platten  zu  einem  durchbohrten 
Knopf  vereinigte,  der  das  Aussehen  eines  Manschettenknopfs  hatte. 
Aehnliche  Methoden  waren  schon  früher  ersonnen  zum  Ersatz  der 
circulären  Darmnaht;  so  nahm  Hohenhausen  einen  Brotcy linder 
und  vereinigte  den  Darm  darüber  nach  der  alten  Job ert' sehen 
Invaginationsmethode,  Neuber-Kiel  ein  decalcinirtes  Knochenrohr, 
C.  E.  Sennings  eine  Röhre  von  Cacaobutter,  F.  Treves  einen 
aufgeblasenen  Gummibeutel,  Rudolf  Mates  Ringe  aus  Basset-Saiten. 

Die  Senn'schen  Knochenplatten  zur  Anastomosenbildung  er- 
setzte J.  Davis  durch  solche  aus  Catgut,  Dawbarn  aus  Kartoffel- 
platten,  die  vor  der  Operation  eine  halbe  Stunde  im  Wasser  ge- 
legen hatten,  und  Baracz  durch  Kohlrübenplatten.  Landerer 
(Stuttgart)  schnitzte  sich  aus  Kartoffeln  oder  nicht  zu  alten  gelben 
Rüben  einen  Cylinder,  den  er  mit  Troicart  oder  Hohlmeissel  dorch- 
lochte  und  an  den  Enden  abschrägte.  In  der  Mitte  wurde  dann 
ein  circulärer  Einschnitt  von  1,0—1,3  Ctm.  Länge   und  0,5—1,1 
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Cim.  Tiefe  gemacht  und  die  mit  einer  Schnürnaht  umsäumten 
Darraenden  über  den  Cylinder  hinübergezogen,  und  in  der  Rille 
geknüpft  und  festgebunden,  so  dass  die  Darm  enden  mit  ihren 
Serosaflächen  aneinander  lagen.  Zur  grösseren  Sicherheit  werden  noch 
einige  Lern bert 'sehe  Nähte  darüber  gelegt.  Alle  eben  aufgeführten 
Methoden  sind  bisher  in  Deutschland  wenig  oder  gar  nicht  geübt 
worden;  ebenso  hat  die  Erfindung  Ramange's  wenig  Anklang 
gefunden,  der  als  erster  anstatt  der  vegetabilischen  Platten  2  aus 
Aluminium  verfertigte  Ringe  nahm,  die  in  die  Darmenden  hinein- 
gesteckt und  durch  Seide  oder  Catgut  befestigt  wurden.  Die  Ringe 
waren  so  gearbeitet,  dass  sie  ineinander  passten  und  beim  Zu- 
sammendrücken die  umgeschlagene  Darmwand  langsam  necroti- 
sirten.  Erst  einem  Chicagoer  Chirurgen,  John  B.  Murphy,  scheint 
es  beschieden  zu  sein,  eine  Erfindung  zur  Vereinfachung  der  Ana- 
stomosenbildung  durch  ein  mechanisches  Hülfsmittel  gemacht  zu 
haben,  das  leicht,  schnell,  sicher  und  ungefährlich  in  der  Anwen- 
dung ist.  Auch  Murphy  benutzte,  wieRamange,  ein  metallisches 
Instrument,  Murphy- Button  genannt.  Es  ist  aus  vernickeltem 
Messing  gefertigt  und  besteht  aus  zwei  pilzartig  geformten  HäKten, 
einer  sogenannten  männlichen  und  einer  weiblichen.  In  der  Mitte 
ist  ein  senkrechter  Hohlcylinder,  das  Innere  des  weiblichen  Knopfes 
ist  mit  einem  ganz  feinen  Schraubengewinde  versehen,  während  in 
dem  männlichen,  dessen  Hohlcylinder  kleiner  ist  und  dazu  be- 
stimmt, in  den  weiblichen  hineingesteckt  zu  werden,  zwei  durch 
kleine  längs  gestellte  Spalten  austretende  federnde  Vorsprünge  vor- 
handen sind.  Bei  der  Vereinigung  der  beiden  Knopf  hälften  greifen 
die  federnden  Vorsprünge  in  das  Schraubengewinde  ein,  so  dass 
die  Knöpfe  in  jeder  beliebigen  Stellung,  je  nachdem  man  sie  fester 
oder  loser  zusammendrückt,  fixirt  sind  und  nicht  auseinandergehen 
können.  Zur  Vereinigung  genügt  also  ein  einfacher  Druck,  eine 
Trennung  ist  nur  durch  Zuinickschrauben  möglich.  An  den  abge- 
rundeten Rändern  der  Knopfhälften  sitzen  4  Oeffnungen,  um  etwaigem 
Wundsecret  Abfluss  zu  verschaffen.  Im  Innern  des  männlichen 
Knopfes  ist  ausserdem  noch  eine  Spiralfeder  aus  Eisendraht,  die 
einen  kleinen  becherförmig  gelagerten  Metallring  mit  breitem  nach 
aussen  umlagerten  Rande  trägt.  Die  Anwendung  des  Knopfes  ist 
folgende:  Man  macht  an  den  beiden  zu  vereinigenden  Stellen,  mag 
es  nun  Darm  und  Magen  oder  Darm  und  Gallenblase  sein,  kleine 
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schlitzförmige,  längs  gerichtete  Incisionen,  die  das  Lumen  eröffnen, 
legt  durch  die  Wundränder  (Serosa  und  Mucosa  fassend)  eine 
Tabaksbeutel-Seidennaht,  steckt  in  jedes  Lumen  eine  Knopf  half tc 
und  schnürt  den  Seidenfaden  fest  um  den  Hohlcylinder.  Dann 
werden  die  Hälften  ineinander  gesteckt  und  fest  zusammengedrückt 
und  die  Vereinigung  ist  fertig.  Der  Verlauf  ist  dann  so,  dass  die 
breit  aufeinander  liegenden  Serosaflächen  schnell  verkleben  und 
verwachsen,  dass  die  zwischen  den  Hälften  liegende  Darm-  oder 
Magenwand  durch  den  beständigen  Druck  des  federnden  MetaU- 
ringes  necrotisch  wird,  der  Knopf  dann  in  toto  in  das  Darralumen 
hineinfällt  und  per  vias  naturales  per  rectum  ausgestossen  wird. 
Das  Verfahren  ist  ohne  Zweifel  ein  genial  erdachtes  und  ori- 
ginell und  neu  in  seiner  Art;  es  darf  aber  auch  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  der  Methode  zuerst  mit  Misstrauen  begegnet  wurde, 
weil  der  Gedanke  zur  Vereinigung  zweier  Darmabschnitte  dem  In- 
testinaltractus  einen  metallenen  Fremdkörper  einzuschalten,  zuerst 
etwas  Befremdendes  hat.  Die  erste  Publikation  der  neuen  Er- 
findung erfolgte  im  December  1892^)  mit  3  glücklich  verlaufenen 
Cholecysto-Duodenostomieen ;  sodann  eine  weitere  im  Januar  18942) 
mit  einem  Bericht  über  17  glücklich  verlaufene  Cholecysto-Entero- 
stomieen  und  32  von  verschiedenen  amerikanischen  Chirurgen  aus- 
geführten Gastro-Enterostomieen  mit  nur  3  Todesfällen,  die  nicht 
der  Methode  zur  Last  fielen.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  nach- 
her noch  von  amerikanischer  Seite  erfolgten  Einzelpublikationen 
aufzuzählen,  und  will  ich  mich  daher  beschränken  auf  ein  kurzes 
Referat  zweier  der  letzten  und  umfassendsten  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand.  Im  Centralblatt  für  Chirurgie  1894  No.  4  zählt  ein 
Schüler  Murphy's,  Dr.  A.  Wiener,  112  mit  den  Murphy-ßuttons 
im  letzten  Jahre  von  den  verschiedensten  Chirurgen  ausgeführte 
Operationen  auf,  und  zwar  10  Darmresectionen  bei  gangränösen 
incarcerirten  Hernien,  sämmtlich  mit  Ausgang  in  Heilung,  16  Darm- 
resectionen wegen  Fisteln  ohne  Todesfall,  12  Darmresectionen  wegen 
Ileus  aus  verschiedenen  Ursachen  mit  zwei  letalen  Ausgängen  an 
Shock  und  allgemeiner  Cachexie,  38  Darmresectionen  wegen  malignen 


*)  J.  B.  Murphy,  Cholecysto-iiitestinal,  gastro-iDtestinal,  entero-intestinal 
anastomosis  and  approximation  witheast  sutures  (original  research,  witb  ni- 
neteen  illustrations).    New  York  Med.  Record.    1892. 

2)  New  York  Med.  Record.    1894. 
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Tumoren  mit  4  Todesfällen  bald  nach  der  Operation,  36  Cholc- 
cssto-Enterostomieen  mit  einem  Todesfall  an  Nachblutung  aus  dem 
bei  der  Operation  verletzten  Leberparenchym.  Hinzugefügt  werden 
noch  21  wegen  Pyloruscarcinom  ausgeführte  Gastro-Enterostomieen 
mit  4  Todesfällen,  also  im  Ganzen  133  mit  Murphy -Button 
operirte  Fälle  mit  11  Todesfällen  =  8,2  pCt.  Mortalität,  ein 
R4»sultat,  das  noch  nie  erreicht  sein  dürfte  bei  so  schwierigen 
Operationen.  Indessen  muss  man  doch  wohl  den  Umstand  dabei 
in  Betracht  ziehen,  dass  es  eine  nach  einzelnen  Publikationen  zu- 
sammengestellte Statistik  ist  und  dass  naturgemäss  mehr  glücklich 
verlaufene  Fälle  veröffentlicht  werden,  als  unglückliche.  Betont 
wird  am  Schlüsse  der  Arbeit,  dass  in  keinem  Falle  der  Knopf  als 
solcher  Schuld  an  dem  unglücklichen  Ausgange  war.  Sodann  giebt 
Murphy  selbst  in  seiner  letzten  Arbeit^)  eine  weitere  Statistik 
58  Darmresectionen  aus  verschiedensten  Ursachen  mit  14  Todes- 
fällen, 19  Cholecysto-Duodenostomieen  mit  4  Todesfällen,  4  gleiche 
Operationen  bei  malignen  Tumoren  der  Gallenblase  mit  3  Todes- 
fallen und  18  Gastroenterostomieen  mit  6  Todesfällen,  also  an- 
nähernd 27  pCt.  Mortalität.  Die  Todesursache  war  in  den  meisten 
Fällen  Erschöpfung  und  allgemeine  Cachexie,  in  einzelnen  Peri- 
i<Jiiitis,  Nachblutungen  oder  sonstige  Complicationen  und  nur  in 
2  Fällen  wurde  dem  Knopf  Schuld  gegeben,  indem  bei  einer  Gastro- 
Entcrostomie  ein  zu  kleiner  Knopf  gewählt  war,  der  die  Magen- 
wand nicht  ganz  fassen  konnte.  Sie  rutschte  daher  an  einer  Stelle 
heraus  und  ergab  sich  daher  die  letale  Peritonitis.  In  einem 
anderen  Falle  war  der  Knopf  nicht  genügend  stark  zusammengedrückt, 
so  dass  keine  Vereinigung  zwischen  den  Peritonealflächen  stattfand. 
In  England  ist  das  Verfahren  mehrfach  nachgeprüft  mit 
wechselndem  Erfolge,  desgleichen  in  Frankreich.  Dort  eifert 
Ghaput  sehr  gegen  die  Methode  auf  Grund  von  Leichen  versuchen, 
auf  die  ich  später  noch  zurückkomme,  und  practischer  Erfahrung; 
2  Fälle  verliefen  tödtlich,  in  einem  war  der  Darm  fast  perforirt, 
das  Lumen  des  Knopfes  mit  festem  Koth  verstopft.  Dass  dieses 
aber  nicht  die  allgemeine  Stimmung  ist,  sondern  dass  die  Mur- 
phy'sehe  Methode  sich  auch  in  Frankreich  einzubürgern  und  zu 
verbreitern  beginnt,    beweist    eine   jüngst    erschienene  Dissertation 

*)  Analysies  of  eures  operated  on  with  the  aid  of  the  Murphy  buttous 
up  to  the  present  time  (The  Medical  News.   9.  Februar  1895). 

iretuT  Ar  klin.  Chirurgie.   52.  Bd.   Heft  2.  ^7 
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von  D.  Duvivicr^),  der  eine  ganze  Reihe  von  französischen 
Chirurgen  mit  Erfolg  ausgeführte  Gastro-Enterostomieen  bespricht 
und  zu  einem  sehr  günstigen  Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit 
der  Knöpfe  gelangt. 

Von  deutschen  Chirurgen  liegen  bis  jetzt  nur  einzelne  Publi- 
kationen vor.  Czerny^)  legte  bei  einem  Fall  von  ausgedehnter 
Darmgangrän  durch  Incarceration  einer  Nabelhernie,  als  2  Entero- 
stomosen  nothwendig  waren,  einmal  die  Murphy-Buttons  an,  die 
2.  vereinigte  er  durch  Naht  nach  Braun.  Der  Tod  erfolgte  im 
Collaps  nach  12  Stunden.  Bei  der  Autopsie  zeigten  sich  beide 
Anastomosen  sufficient.  Bei  sehr  starkem  Druck  floss  die  Injec- 
tionsflüssigkeit  an  einer  kleinen  Stelle  des  Knopfes  aus,  aber  nur 
in  Tropfen,  die  Nahtanastomose  hielt  vollkommen.  Marwedel, 
der  diesen  Fall  publicirt,  hat  dann  eine  Reihe  von  Versuchen  an 
Hunden  gemacht  mit  gutem  Erfolge  und  kommt  am  Schlüsse  seiner 
Arbeit  zu  dem  Endresultat,  dass  die  Murphy'schen  Knöpfe  das 
bis  jetzt  beste  Ersatzmittel  der  Darmnaht  seien,  der  Hauptvorzug 
in  der  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  Ausführung  bestehe,  dass 
der  Methode  aber  doch  noch  solche  Mängel  anhaften,  dass  sie  die 
erprobte  Czerny-Lembert'sche  Darmnaht  nicht  verdrängen  könne, 
ausser  in  Fällen,  wo  der  Erfolg  von  der  Kürze  der  Operation  ab- 
hänge. Plettner^)  (Dresden)  hat  einmal  mit  gutem  Erfolge  dio 
Gastro-Enterostomie  nach  Murphy  gemacht.  Er  räth,  falls  beim 
Zusammendrücken  der  Knopfhälften  Schleimhaut  prolabirt,  noch 
eine  Serosanaht  herüberzulegen.  Zielewich*)  (Posen)  hatte  einmal 
Unglück  bei  einer  so  ausgeführten  Gastro-Enterostomie,  indem  der 
Kranke  7  Tage  nach  der  Operation  nach  einem  groben  Diätfehler 
an  Perforationsperitonitis  starb.  Bei  der  Autopsie  lag  der  Knopf 
frei  in  der  Bauchhöhle,  an  dem  Seidenfaden  hängend,  mit  dem  die 
Tabaksbeutelnaht  ausgeführt  war  —  ein  Umstand,  der  nicht  recht 
erklärlich  ist,  weil  doch  der  Seid^nfaden  nach  dem  Zusammen- 
pressen der  Knöpfe  innerhalb  zu  liegen  kommt  — ,  das  Loch  im 
Magen  war    messerscharf   ausgeschnitten,    die  Oefifnung    bedeutend 

*)  Denis  Duvivier,  These  pour  le  doctorat  en  medecine.  Gontribution 
a  Tetude  de  la  gastro-cnterostomie  avec  le  bouton  de  Murphy. 

2)  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XIII.  Marwedel,  üeber  Entero- 
Anastomosen  etc. 

3)  Centralbi.  f.  Chirurgie.    1894.    No.  52. 

*)  Zielewich,  Centralbi.  f.  Chir.   1894.  No.  48. 
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iT(isser,  als  die  Circumferenz  der  Knöpfe.  Kurz  erwähnt  sei  nocli 
.'in  Fall  von  üUraann^)  (Wien)  (Darmresection  wegen  Coecum- 
lürcinoin)  mit  gutem  Resultat  und  ein  Fall  von  Schönborn 2) 
■Würzburg),  wo  der  Patient  bald  nach  der  Operation  starb.  So- 
dann finde  ich  in  der  sehr  ausführlichen  Arbeit  von  R.  v.  Frey^) 
aas  der  Grazer  Klinik  4  von  ihm  und  AVölfler  operirte  Fälle  er- 
wähnt, 3  Gastro-Enterostomieen  mit  gutem  Resultat  und  eine  cir- 
ouläre  Darmresection  mit  letalem  Ausgang  41  Stunden  post  ope- 
rationem  an  einer  schon  bei  der  Operation  vorhandenen  Peritonitis. 
V.  Frey  hat  ausserdem,  wie  Marwedel  und  Wegrad,  eine  An- 
zahl von  Thierexperimenteu  mit  den  Knöpfen  gemacht  mit  aus- 
nahmslosem Erfolge,  und  rühmt  er  besonders  die  ideal  schöne 
£;latte  Narbe,  die  bei  späteren  Autopsieen  seiner  V ersuch sthiere 
zuweilen  kaum  zu  finden  war,  weil  in  der  Umgebung  nur  minimale 
Adhäsionen  vorhanden  waren. 

Auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  Allgemeinen 
Krankenhauses  (Oberärzte  Dr.  Schede  und  Dr.  Sick)  wurden  die 
Murphy'schen  Knöpfe  seit  Frühjahr  1893  vielfach  angewandt  und 
die  guten  Erfolge,  die  wir  damit  erzielt  haben  und  das  Vertrauen 
auf  ihre  Sicherheit  in  der  Anwendung  veranlasst  uns  jetzt,  unsere 
Rt^sultate  zu  publiciren. 

Als  Murphy  uns  im  Frühjahr  1893  seine  Knöpfe  zuschickte, 
-landen  wir  ihnen  zuerst  ziemlich  skeptisch  gegenüber  und  be- 
trachteten das  kleine  Instrument  mit  einer  gewissen  scheuen  Be- 
wunderung. Bie  erste  Anwendung  erfolgte  auch  erst,  als  schon 
von  amerikanischer  Seite  weitere  günstige  Resultate  publicirt 
waren,  und  als  ein  zur  Anwendung  geeigneter  Fall  da  war,  d.  h. 
ein  Fall,  bei  dem  die  Anlegung  einer  Czern y-L cm bert' sehen 
Darmnaht  wiegen  hohen  Alters  und  allgemeiner  Cachexie  der 
Patientin  ausgeschlossen  war.  Es  handelte  sich  um  eine  74  Jahre 
alte  Patientin,  die  ausser  einer  gangränösen  Hernie  noch  ein  in- 
operables Ovariencarcinom  hatte  und  sehr  decrepide  und  herunter- 
irekommen  war. 

Dr.  C.  Sick  war  der  erste,  der  die  Knöpfe  bei  diesem  Falle 
anwandte.     Der  glückliche  Ausgang    ermuthigtc    zu  weiteren  Ver- 

1)  Centralbl.  f.  Chir.    1896.   No.  2. 

2)  Wegrad,  Inaug.-Disa.     Würzburg. 

')  R.  V.  Frey,  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.    1895.    Technik  der  Darmuaht. 

17* 
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suchen  und  seitdem  haben  Herr  Geheirarath  Professor  Dr.  Schede, 
Hcn-  Oberarzt  Dr.  0.  Sick  und  Herr  Secundärarzt  Dr.  Rieder,  jetzt 
Privatdocent  der  Chirurgie  in  Bonn,  die  Murphy-Buttons  bei  den 
verschiedensten  Gelegenheiten  angewandt  und  immer  mit  gutem  Er- 
folge, d.  h.  wenn  auch  nicht  alle  Patienten  am  Leben  blieben,  so 
war  der  unglückliche  Ausgang  doch  nie  durch  den  Knopf  ver- 
schuldet. Zur  besseren  Beurtheilung  lasse  ich  unsere  25  Kranken- 
geschichten folgen  mit  Auszügen  unserer  Sectionsprotokolle  (Dr. 
Eugen  Fränkel),  soweit  sie  von  Interesse  und  Wichtigkeit  sind. 


1.  Gastro-Enterostomie  wegen  gutartiger  Pylornsstenose. 


No. 

Name. 

1 

< 

Diagnose. 

Abgang 

des 
Knopfes. 

Ausgang. 

Todesursach » . 

1. 

2. 
3. 
4. 
5. 

Frau  J.  A.  H. 

Herr  C.  F.  J.  Pr. 

Fräulein  Fr. 

Frau  A.  G.  Sehr. 

Fräulein  S.  Gr. 

33 

17 
22 
27 
27 

Ulcus  ventriculi, 

Narbenstenose. 

Dilatatio  ventriculi. 

do. 

do. 

Pylorusneurose. 

? 

? 

? 
21.  Tag. 
34,  Tag. 

Heilung. 

2. 

Gastro-Enterostomie  wegen  maligner  Tnmoren. 

6. 

Frau  M.  J.  R. 

52 

Garcinoma  ventriculi 
et  pylori. 

— 

t 

1  Tag  p.  op.,  Peritoüitb. 

7. 

Herr  J.  M.  F.  P. 

41 

do. 

— 

t 

1  Tag  p.  op.,  Collaps, 

8. 

Frau  M. 

52 

do. 

— 

t 

4  Tage  p.  op.,  Nachhluti 

9. 

Herr  A.  M.  D.  St. 

55 

— 

— 

t 

3  Tage  p.  op.,  Cachexin. 

10. 

Herr  J.  E.  L. 

47 

— 

— 

t 

1  Tag  p.  op.,  Fetthen. 

11. 

Frau  M.  J.  St. 

36 

— 

— 

t 

4  Tage  p.  op.,  Pneumoni 

12. 

Frau  C.  M.  v.  A. 

40 

— 

? 

Heilung. 

13. 

Frau  J.  S.  Er. 

70 

— 

? 

ft 

14. 

Herr  J.   A.  v.  H. 

36 

— 

? 

» 

3.  Dar 

mreseetion 

en. 

15. 

Herr  Cb.  H.  J.  Z. 

48 

Goloncarcinom. 

__ 

t 

1  Tag  p.  op.,  Collaps. 

16. 

Frau  M.  H.  M. 

41 

do. 

— 

t 

2  Tage  p.  op.,  C-ollaps. 

17. 

Herr  J.  H.  L.  Gr. 

28 

— 

— 

t 

4  Wochen  p.  op.,  Perfonü 
Peritonitis. 

18. 

Frau  A.  M.  A.  P. 

49 

— 

12 

Heilung. 

19. 

Fräulein  A.  H. 

42 

Garcinoma  coeci. 

18 

20. 

Herr  S. 

45 

do. 

14 

1) 

21. 

Herr  J.  P.  M.  A. 

40 

Hemia  incarcerata 
gangränosa. 

t 

8  Tage  p.  op.,  Pneumorf 

22. 

Herr  H.  L.  D.  E. 

41 

do. 

— 

t 

VI2  Stunden  p.  op..  Coli» 

23. 

Frau  D.  E.  W. 

74 

do. 

24 

Heilung. 

24. 

Herr  G.  Gh.  Kr. 

53 

do. 

p 

Y) 

25. 

Fräulein  E.  St. 

15 

Stich  Verl.  d.  Darmes. 

15 

» 
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Krankengeschichten. 

Fall  1.    Friederike  Juliane  Auguste  H.,  33  Jahre,  Gärtnersfrau. 

Diagnose:  Ulcus  ventriculi  mit  Stenose  und  Dilatatio  ventriculi.  Hoch- 
gradige Anämie.  (Dr.  Schede,  70  Minuten,  40  Gr.  Chloroform,  210  Gr. 
Afther.) 

26.  11.  94.  Gastroenterostomie  nach  Wölfler:  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie ober-  und  unterhalb  des  Nabels.  Magen  gleich  vorgewälzt,  ebenso  der 
Anfangstheil  des  Jejunum  nach  Zurückschlagen  des  Netzes  gleich  gefunden. 
Pylonistheil  des  Magens  stark  verengt  durch  einen  festen  Tumor,  ringförniig, 
der  sich  entlang  der  kleinen  Curvatur  noch  bis  etwa  zur  Hälfte  des  Weges  zur 
Oardia  hinzieht.  Incision  ins  Jejunum,  quer  zur  Längsachse,  Tabaksbeutel- 
naht. Einschluss  einiOS  Murphy' sehen  Knopfes.  Ringförmige  fortlaufende 
Serosanaht  nach  Lembert.  Versenkung.  Silberdrahtnaht  der  Bauchdecken. 
Jodoformgaze-Collodium -Verband.  Besonders  bei  dem  Bauchschnitt  fiel  das 
colossal  wässerige  Blut  der  Pat.  auf,  das  gar  keine  Neigung  zur  Gerinnung 
leigte,  so  dass  die  kleinsten  Gefässe  unterbunden  werden  mussten.  Narkose 
lief  erst  nach  40  Cbctm.  Chloroform,  dann  210  Gr.  Aether.  Dauer  der  ganzen 
Operation  incl.  Narkose  1  Std.  10  Min.  —  12.  12.  94.  Pat.  hat  den  Eingriff 
sehr  gut  überstanden.  Die  Laparotomiewunde  ist  in  ganzer  Ausdehnung  per 
primam  verheilt.  Die  Pat.  fühlt  sich  viel  wohler,  wie  vor  der  Operation,  sie 
leidet  nicht  mehr  an  Schmerzen  nach  dem  Essen,  an  dem  lästigen  Aufstossen. 
Appetit  ist  leidlich.  Sie  steht  seit  zwei  Tagen  kurze  Zeit  auf,  ist  aber  dabei 
noch  sehr  schwach. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  ausgesprochene  Poikilocytose,  viel- 
leicht mit  geringer  Vermehrung  der  einkernigen  grossen  weissen  Blutkörperchen 
iLeokocyten),  also  die  Zeichen  einer  einfachen,  secundären  Anämie. 

Der  rechte  Biceps  und  Triceps  ist  offenbar  durch  Druck  auf  den  empor- 
geschlagenen Arm  bei  der  Operation  paretisch,  die  faradischo  Erregbarkeit 
gegenüber  der  linken  Seite  deutlich  herabgesetzt.  —  24.  12.  Pat.  steht  zum 
ersten  Mal.  Sehr  schwach.  Subjectives  Wohlbefinden,  sieht  noch  immer  sehr 
Mass  aus.  Appetit  befiriedigend.  Leib  nirgends  druckempfindlich.  Wunde 
glatt  vernarbt.    Der  Murphy 'sehe  Knopf  noch  nicht  abgegangen. 

31.  12.  Trotz  reichtichen  Stuhlgangs  Knopf  nicht  zum  Vorschein  ge- 
kommen. Pat.  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  Abends  infolgedessen  ziemlich 
müde,  es  besteht  völliges  Wohlbefinden.  Im  Leib  weder  subjectiv  noch  objectiv 
Beschwerden.  Nirgends  eine  Resistenz  (Knopf)  zu  fühlen.  Appetit  hat  sich 
in  den  letzten  Tagen  etwas  gebessert.  Bisher  nur  flüssige  Diät.  Gewichtszu- 
nahme 2  Kgr.  200  Gr.  Entlassung. 

Fall  2.  Carl  Friedrich  Johann  P.,  20  Jahre  alt.  Patient  ist  im  Armenhaus 
erzogen  und  schiebt  sein  Leiden  auf  die  mangelhafte  Verpflegung,  weil  er 
gezwungen  war  um  den  Hunger  zu  stillen,  enorme  Mengen  Schwarzbrod  zu 
verzehren.  Schon  bei  der  Aufnahme  am  18.  6.  94  auf  der  medicinischen  Station 
war  eine  sehr  starke  Ectasie  mit  ihren  charakteristischen  Erscheinungen  vor- 
handen. Bei  Füllung  mit  2  Liter  Wasser  steht  die  grosse  Curvatur  3  fingerbreit 
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über  der  Symphyse.  Salzsäure  stets  vorhanden.  Kein  Tumor  fühlbar.  Unter 
sorgfaltiger  Diät  und  bei  3  Mal  täglicher  Ausspülung  erholte  Patient  sich  im 
Krankenhause  und  wurde  dann  als  Siecher  beschäftigt.  Als  keine  Besserung 
des  Erbrechens  eintrat,  wurde  Fat.  die  Operation  vorgeschlagen.  29.  2.  95 
Aufnahme  auf  die  chirurgische  Station. 

Bei  Ausspülung  des  Magens  im  nüchternen  Zustand  werden  reichliche 
Mengen  Mageninhalt  durch  die  Expressionsmethode  entleert.  Dieser  Inhalt  ent- 
hält keine  Salzsäure.  Uf feimann  negativ,  keine  Fettsäure,  keine  mikrosko- 
pischen abnormen  Bestandtheile.  Gesammtacidität  10  Cbcm.,  Vio  Normal- 
Natronlauge  für  100  Cbcm.  (also  sehr  gering).  Der  Magen  fasst,  bis  Pat.  d^ 
Gefühl  der  Spannung  hat  und  überall  gedämpfter  Schall  in  der  Magengegend 
eintritt ,  3  Liter  Wasser.  Bei  der  Percussion  in  diesem  Zustand  zeigt  es  sich, 
dass  es  sich  um  eine  gleichmässige  Ectasie  nach  beiden  Seiten  und  unten 
handelt.  Untere  Magengrenze  2  fingerbreit  unterhalb  des  Nabels.  Ausspülung 
des  Magens  im  verdauenden  Zustand  enthält  reichlich  Salzsäure.  (Starke 
Bläuung  des  Congopapiers.) 

Aufblähung  des  Magens  mit  Acid.  tart.  und  Natron  bicarb.  ergiebt  den- 
selben Befund  wie  oben. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  idiopathische  Ectasie  ohne  Stenosenbildung, 
ohne  Ulcus,  eventuell  etwas  Magensaftiluss ,  hauptsächlich  aber  Atonie  der 
Magen  wand  (sog.  Myasthenia  ventricnli). 

Pat.  w^ird  die  Gastroenterostomie  vorgeschlagen  um  an  einer  zweiten  tiefer 
liegenden  Stelle  eine  Communication  mit  dem  Darm  herzustellen,  um  auf  diese 
Weise  für  den  Abfluss  des  Mageninhalts  zu  sorgen.  —  2.  3.  95.  Laparo- 
tomie (Dr.  Sick),  zuerst  Chloroform,  dann  Aether.  Bald  nach  Beginn 
der  tiefen  Narkose  bekommt  Patient  ein  sehr  schlechtes  fahles  Aussehen, 
schwachen  Puls,  oberflächliche  Athmung.  Erholt  sich  bald  wieder,  es  wird 
aber  die  weitere  Narkose  mit  Aether  gemacht,  das  gut  von  ihm  vertragen  wird. 
Es  wird  ein  etwa  15  Ctm.  langer  Schnitt,  der  den  Nabel  eben  rechts  liegen 
lässt,  gemacht,  die  Bauchdecken  durchtrennt  und  das  Peritoneum  eröffnet.  Es 
bestehen  nirgends  Verwachsungen,  der  Pylonis  als  ringförmiges  Gebilde  fühl- 
bar, nicht  vergrössert.  Kein  Zeichen  von  Ulcus.  Därme  coUabirt.  Die  Plica 
duodeno-jejunalis  wird  aufgesucht  und  in  eine  benachbarte  Stelle  des  Jejununis 
ein  längs  gerichteter  Schnitt  gemacht.  Einlegen  des  einen  Theils  des  Mur- 
phy'sehen  Knopfes.  Darauf  wird  an  einer  correspondir  enden  Stelle  der  vorderen 
Magenwand  eben  oberhalb  der  grossen  Curvatur  der  andere  Theil  des  Knopfes 
in  der  üblichen  Weise  eingelegt,  beide  Knöpfe  vereinigt,  so  dass  also  Magen 
und  Jejunumschlinge  über  das  darunter  liegende  Colon  gezogen  werden.  — 
Darauf  wird,  nachdem  die  Stelle  des  Knopfes  mit  fortlaufender  Serosa-Catgut- 
naht  übernäht  ist,  das  Mesokolon  mit  dem  Mesenterium  des  Jejunums  durch 
Catgutnaht  zusammengenäht,  um  eine  Incarceration  zu  verhindern.  3  Silber- 
drähte durch  die  gesammte  Bauchdecken,  Catgutnaht  des  Peritoneum,  versenkte 
Catgutnaht  und  fortlaufende  Catgutnaht  der  Haut.  CoUodiumverband.  Abends. 
Pat.  hat  nur  wenig  Schmerzen  im  Leib  gehabt,  hat  0,01  Morphium  erhalten. 
Puls  sehr  voll  und  kräftig.    Leib  eingefallen.    Zunge  feucht.    Keine  Uebelkeit. 
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Flatus  schon  in  der  Nacht  abgegangen.  —  3.  3.  Abendlich  hohe  Temperatur. 
Leib  weich,  Zunge  feucht.  Auf  der  Lunge  Rasseln.  Pat.  wirft  viel  eitriges  Sputum 
aus.  Es  besteht  augenscheinlich  Bronchitis.  Pat.  erhält  kalte  Einwickelungen  ^). 
4.  3.  Pat  hat  sich  nach  den  kalten  Einwickelungen  sehr  wohl  gefühlt.  Temp. 
beute  38,0.  Von  Seiten  des  Leibes  und  der  Laparotomiewunde  liegen  keine, 
trwDd  welche  Gefahr  drohenden  Anzeichen  vor.  —  Expectoration  wird  be- 
iT>rdert  durch  Inhalation.  —  7.  3.  Normale  Temperatur  bei  Wohlbefinden. 
Expectoration  weniger  reichlich.  —  8.  3.  Heute  Abend  nochmals  Anstieg  der 
Temp.  38,0.  Nichts  nachweisbar.  Pat.  erhält  ein  Glycerinclystier.  9.  3.  Nach 
dem  Cljstier  hat  Pat.  Stuhl  gehabt,  heute  Morgen  Temp.  unter  37,0.  12.  3. 
Keactionsloser  Verlauf.  Entfernung  der  Silberdrähte.  Wunde  per  primam 
geheilt.  18.  3,  Etwas  träger  Stuhl,  jeden  zweiten  Tag  Einlauf,  Zunge,  Puls 
dauernd  normal.  Pat.  hat  keine  Magenbeschwerden,  kein  Gefühl  von  Vollsein 
im  Leibe,  kein  Erbrechen  mehr  gehabt,  Appetit  gut.  24.  3.  Pat.  steht  auf. 
Knopf  noch  nicht  erschienen.  Pat.  hatte  nach  der  Operation,  als  er  am  17.  8. 
zuerst  gewogen  wurde,  8  Pfund  abgenommen,  jetzt  hat  er  6  Pfund  zugenommen. 
31.  3.  Standige  Gewichtszunahme.  Ausgezeichnet  functionelles  Resultat.  Hat 
keine  Erscheinungen  mehr  von  Seiten  des  Magens.  13.  4.  Pat.  hat  eine  viel 
blühendere  Gesichtsfarbe,  kann  jetzt  alles  ohne  jegliche  Beschwerden  essen. 
Laparotomiewunde  idial  geheilt.  Kein  Bauchbruch,  Pat.  hat  bis  jetzt  7  Pfund 
seit  dem  Gewicht  von  der  Operation  und  seit  dem  Tage  des  letzten  Gewichts 
nach  der  Operation  15  Pfund  zugenommen.  Da  Pat.  Siecher  ist  und  also  in 
Beobachtung  bleiben  kann,  wird  er  auf  Wunsch  entlassen,  mit  der  Weisung, 
<ich  alle  8  Tage  vorzustellen  und  sich  wiegen  zu  lassen.  Der  Murphy 'sehe 
Knopf  ist  nicht  erschienen.  Geheilt  entlassen.  22.  10.  95.  Pat.  stellt  sich 
wieder  vor.  Seit  der  Operation  nie  mehr  Erbrechen,  hat  sich  andauernd  wohl 
befählt,  keine  Magenbeschwerden,  kein  Aufstossen.  Der  Abgang  des  Murphy - 
bchen  Knopfes  ist  nicht  beobachtet. 

Fall  3.    22  Jahre,  Schneiderin. 

Diagnose:  Dilatatio  ventriculi.  —  Pat.  ist  seit  5  Monaten  auf  der 
inneren  Abtheilung  behandelt;  seit  7  Jahren  magenleidend,  hat  einmal  Hämat- 
emesis  gehabt.  Bei  der  Aufnahme  am  3.  9.  94  stets  die  grosse  Curvatur  bei 
gefülltem  Magen  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  stets  deutliches 
Plätschern,  verschiedentlich  F  er  herrsche  Dämpfung  nachweisbar.  Bei  nüch- 
lernem  Magen  finden  sich  stets  grosse  Mengen  nach  zersetzter  Hefe  riechender 
Massen.  Der  Magensaft  enthält  Salzsäure,  keine  Milchsäure,  Hefe  und  Sarcine. 
Links  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Magengegend  ein  wallnussgrosser  druck- 
empfindlicher Tumor,  der  mit  dem  verschiedenen  Füllungsgrad  des  Magens 
rerschieblich  ist.  Obstipation.  Pat.  ist  3  Mal  täglich  gespült,  trotzdem  Er- 
brechen nach  jeder  Nahrungsaufnahme.    Die  letzte  Untersuchung  (1.  2.  95) 


0  Die  kalten  Einwickelungen  mehrmals  am  Tage  von  einer  Dauer  von 
20—30  Minuten  sind  bei  Bronchitiden,  wie  sie  nach  Aethernarkosen  häufig  vor- 
kommen, äusserst  wirksam.  Der  starke  Hustenreiz  lässt  nach,  die  Respiration 
wird  tiefer  und  freier,  die  Expectoration  leichter  und  die  Patienten  fühlen  sich 
bedeutend  wohler  und  verlangen  die  Wiederholung. 
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ergab  den  Befund  des  Tumors  unverändert.  Beim  Stehen  in  nüchternem  Zu- 
stande am  Morgen  ist  die  untere  Dämpfungsgrenze  des  Magens  fingerbreit  unter 
dem  Nabel.  Magenschall  ist  2  fingerbreit  über  die  Medianlinie  nach  rechts. 
Nach  Eingiessen  von  1^/2  Liter  Flüssigkeit  sinkt  die  untere  Dämpfüngsgrenze 
bis  zur  Höhe  der  Spina  ilei  ant.  sup.  nach  abwärts.  Der  Magenschall  geht 
nicht  über  die  Mittellinie  hinaus.  Aushebern.  Aufblähen  mit  COg,  Grenzen 
des  tympanitischen  Schalls  nach  unten  handbreit  unter  dem  Nabel  R.  2  finger- 
breit über  die  Medianlinie.  Gesammtacidität  0,108.  Salzsäure  vorhanden.  — 
8.  2.  95.  In  Chloroformnarkose  (Dr.  Sick,  Dauer  105  Minuten  100,0  Gr.  Chloro- 
form) wird  die  Laparotomie  gemacht.  Es  wird  ein  Schnitt  in  der  Linea  alba  gut 
3  fingerbreit  unterhalb  des  Proc.  xiphoideus  beginnend  von  ungefähr  20  Ctn». 
Länge  gemacht,  die  Bauchdecken  schichtweise  durchtrennt  und  das  Peritoneum 
eröffnet.  Das  erste,  was  auffällt,  sind  breite,  netzförmig  die  vorliegenden  Därme 
umspinnende  augenscheinlich  vom  Netz  ausgehende  Stränge;  dieselben  werden 
abgebunden  und  exstirpirt.  An  der  Stelle,  wo  man  den  Tumor  schon 
vorher  gefühlt  hatte,  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus,  ist  allerdings  eine  deut- 
liche circuläre  Verdrehung  der  Magen  wand  zu  fühlen,  und  der  Magen  hängt  von 
da  nach  unten  und  links  herab,  wenngleich  jetzt  bei  leerem  Magen  die  Ectasie 
keine  so  grosse  zu  sein  scheint.  Auf  der  Magenserosa  und  an  den  Drüsen 
lässt  sich  Nichts  bemerken,  was  auch  nur  im  Entferntesten  an  Carcinom 
denken  lassen  könnte.  Einzelne  kleine  Lymphdrüsen  sind  deutlich  geschwollen, 
fühlen  sich  jedoch  weich  an  wie  einfache  hyperplastische.  Augenscheinlich 
handelt  es  sich  also  um  ein  Ulcus  mit  Verengerung  des  Pylorusiheils  und 
Dilatation  des  Fundustheils.  In  der  Gegend  des  Tumors  finden  sich  multiple 
Verwachsungen  des  Magens  mit  Därmen.  Die  Plica  duodenojejunalis  lässt  sich 
leicht  finden.  Dagegen  als  man  die  entsprechende  Darmschlinge  sucht,  zeigt 
sich,  dass  die  Verhältnisse  sehr  verwirrter  Natur  sind.  Es  stellt  sich  schliesslich 
heraus,  dass  ein  Theil  des  untersten  Ileums  dicht  bei  der  Klappe  an  Stelle  des 
obersten  Jejunum  liegt,  und  dass  hier  augenscheinlich  eine  Achsendrehung 
stattgefunden  hat.  Um  diese  zu  lösen ,  muss  man  den  gesammten  Dünndarm 
auspacken.  Auch  nach  Lösung  der  Achsendrehung  bleiben  die  Verhältnisse 
in  Folge  der  vielfachen  Verwachsungen  in  der  Umgebung  des  Magenulcus  noch 
recht  complicirte,  und  diese  Lageanomalien  lassen  sich  auch  nicht  beseitigen. 
Es  wird  zur  Gastroenterostomie  geschritten  vermittels  des  Murphy 'sehen 
Knopfes.  Der  eine  Theil  wird  in  die  tiefste  Stelle  des  Magens  entsprechend 
der  grossen  Curvatui-,  der  andere  in  eine  Schlinge  des  obersten  Jejunnms 
eingelegt.  Nachdem  die  beiden  Theile  zusammengebracht  sind,  wird  die  Serosa 
noch  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt.  Bauchnaht.  Silberdrähte  durch 
die  gesammten  Bauchdecken  und  Catgutetagennaht  der  Bauchdecken.  CoUo- 
diumverband.  —  Pat.  kommt  mit  gutem  Puls  vom  Operationstisch.  —  Abends. 
Kein  Erbrechen.  Schmerzen  im  Leib.  Morphium  0,01.  Ruhiger  voller  Puls. 
Zunge  feucht.  —  9.  2.  Temperatur  normal.  Puls  ruhig  um  100.  Bisweilen 
noch  Schmerzen,  erhält  etwas  Morphium,  —  14.  2.  Reactionsloser  Verlauf. 
Pat.  nimmt  schon  Kleinigkeiten  zu  sich.  —  19.  2.  Idealer  Verlauf.  Keine 
Schmerzen  mehr,  hat  Appetit.  —  22.  2.  Temperatursteigerung,  ohne  wesent- 
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iichea  Grand.  Etwas  Schmerzen  im  Leib  auf  Druck.  Leib  übrigens  vollständig 
Teich.  —  23.  2.  Wieder  Wohlbefinden.  —  28.  2.  Pat.  steht  zuerst  heute  etwas 
laf.  Wunde  vollständig  verheilt.  Silberdrähte  sind  nach  9  Tagen  entfernt. 
Gal«  Bauchnarbe.  —  2.  3.  Pat.  hat  beinahe  11  Pfund  zugenommen,  fühlt  sich 
rohl.  Sämmtliche  Erscheinungen  von  Vollsein  im  Leib  sind  seit  der  Operation 
fescbmmden.  Bisweilen  hat  Pat.  allerdings  noch  etwas  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  die  wohl  von  dem  noch  bestehenden  Ulcus  herrühren.  Die 
Magengrenzen  haben  sich  percutorisch  im  Wesentlichen  nicht  verändert.  Pat. 
is>t  jetzt  Alles  mit  gutem  Appetit,  ist  nie  wieder  ausgespült  worden.  —  23.  3. 
Andauernd  gute  Gewichtszunahme.  Der  Knopf  ist  im  Stuhl  bis  daher  nicht 
erschienen.  Eine  darauf  hin  vorgenommene  Untersuchung  des  Rectums  ist 
ebenfalls  resultatlos.  —  7.  4.  95.  Pat.  sieht  blühend  aus,  die  anämische 
Iresichtsfarbe  ist  verschwunden.  Das  Gefühl  von  Vollsein  im  Leib  ist  be- 
hoben. Bisweilen  noch  leichte  Schmerzen  im  Magen.  Laparotomienarbe  fest, 
kein  Banchbruch.  Gesammtzunahme  bis  daher  12  Kgr.  200  Gr.  —  Auf  Wunsch 
eeheilt  entlassen.  —  27.  4.  95.  Pat.  hat  sich  heute  wieder  vorgestellt.  —  Der 
Murphy 'sehe  Knopf  ist  noch  nicht  erschienen.  Pat.  hat  regelmässigen  spon- 
tanen Stuhlgang,  dagegen  sind  noch  öftere  dumpfere  Schmerzen  links  vom 
Nabel  vorhanden  ohne  merklichen  Zusammenhang  mit  der  Nahrungsaufnahme, 
aach  Nachts  Schmerzen  zuweilen.  Pat.  isst  ungefähr  Alles.  Objectiv  ist  die 
Narbe  in  vorzüglichem  Zustande*,  links  vom  Nabel  oben  unterhalb  ist  der  Leib 
auf  Druck  recht  empfindlich.    Keine  Resistenz. 

Fall  4.  Frau  A.  K.  Sehr.,  27  Jahr.  Aufgenommen  den  5.  December  94. 
Dilatatio  ventriculi  atonica. 

Pat  ist  Beginn  dieses  Jahres  bereits  einmal  laparotomirt  wegen  doppelter 
Pyosalpinx  und  doppelt  kastrirt ,  kommt  jetzt  wieder  mit  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  in  der  Magengegend.  Seit  Mitte  September  leidet  Patientin  an  Er- 
lrechen, anfangs  nur  nach  dem  Mittagessen,  späterhin  nach  jeder  Mahlzeit, 
auch  nach  jeder  Flüssigkeitsaufnahme.  Die  Schmerzen  in  der  Magengegend 
strahlen  nach  dem  Rücken  und  Unterleib  aus.  Abmagerung. 

Status  praesens.  Schlechter  Ernährungszustand.  Palpation  der  Magen- 
und  Nabelgegend  schmerzhaft.  Der  Magen  ist  stark  ektasirt,  seine  untere  Grezze 
steht  3 fingerbreit  unter  dem  Nabel,  eine  Resistenz  ist  nicht  nachweisbar. 
Innere  Organe  sonst  ohne  Befund.  Scheide  kurz,  massig  weit,  starr.  Uterus 
anteponirt,  Portio  klein,  mit  rechtsseitigem  Einriss.  Uterus  fixirt,  nicht  ver- 
grössert.  Die  Palpation  des  rechten  und  namentlich  linken  Parametriums 
schmerzhaft.  Im  letzteren  ist  ein  ziemlich  fester,  höckeriger  Strang  fühlbar, 
Laparotomienarbe  derb  und  fest,  schmerzlos. 

1.  1.  95.  Pat.  ist  sehr  unwillig  und  unzufrieden  und  sträubt  sich  gegen 
die  eingeschlagene  Therapie,  Massage,  Magenausspülungen,  Abführmittel, 
Bismuth  subnitr.  etc.  10.  1.  Pat.  bricht  unausgesetzt  alle  eingenommenen 
Speisen  binnen  ^/2 — 1  Stunde  wieder  aus.  Das  Erbrochene  besteht  nur  aus 
Speiseresten,  reagirt  stark  sauer,  Geruch  fade.  Sie  will  auch  schon  früher  am 
Magen  gelitten  haben.  Irgend  welche  Erscheinungen  für  Ulcus  ventriculi  sind 
Dicht  vorhanden.    Bei  der  Palpation  des  Abdomens  ist  nur  die  Partie  unter 
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dem  Nabel  auf  Druck  empfindlich.  Bei  der  künstlichen  Aufblähung  des  Magens 
erfolgt  eine  starke  Dehnung;  mau  kann  deutlich  die  Grenzen  des  Magens  sehen 
und  perkutiren.  Die  grosse  Curvatur  reicht  etwa  3  fingerbreit  unter  den  Nabel 
herab,  die  kleine  Curvatur  steht  auch  ziemlich  tief,  sq  dass  neben  der  Dilatation 
auch  ein  Tiefstand  des  Magens  vorzuliegen  scheint  In  Anbetracht  des  Um- 
standes,  dass  Pat.  seit  ca.  4  Monaten  unbeeinflusst  durch  jede  Therapie  un- 
unterbrochen bricht,  wird  bei  dem  stetig  schlechter  werdenden  Allgemein- 
befinden beschlossen ,  eine  Gastroenterostomie  zu  machen.  Vorher  mehrfache 
Magenspülung.  12.  1.  Laparotomie.  Narkose  120  Minuten,  80  Gr.  Chloroform 
(Dr.  Schede).  Schnitt  in  der  Linea  alba,  vom  Processus  ensiformis  bis  zum 
Nabel.  Bauch  decken  ziemlich  straff.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt 
sich  der  Magen  wie  auch  die  Darmschlingen  äusserst  schlaff  und  zusammen- 
gesunken (Atonie).  Die  kleine  Curvatur  tiefer  als  normal,  die  Ectasie  ist  augen- 
blicklich geringer  als  gedacht  war.  Eine  dem  Magen  nahe  liegende  Dünndarm- 
schlinge wurde  bald  gefunden,  über  das  Querkolon  herübergeschlagen  und  in 
der  Nähe  des  Pylorus  an  die  grosse  Curvatur  mit  Murphy'schem  Knopf  in 
"gewohnter  Weise  vereinigt.  Sicherheitsnaht  der  Serosa  über  dem  Knopf  mit 
Seide.  Verschluss  der  Bauchdecken  in  üblicher  Weise  mit  Silberdraht.  Catgut- 
hautnaht.  Jodoformkollodiumverband.  14.1.  Gestern  und  heute  etwas  Erbrechen 
von  grünlicher  Flüssigkeit,  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Puls  kräftig,  Leib 
nicht  aufgetrieben.  17.  1-  In  den  letzten  beiden  Tagen  Fieber  ohne  erkennbare 
Ursache.  Kein  Meteorismus,  kein  Erbrechen,  Zunge  feucht.  Puls  ziemlich 
kräftig,  kein  Husten.  Nahrungsaufnahme  ganz  per  os.  21.  1.  Silberdrahte 
entfernt.  Wunde  per  primanum  geheilt.  1.  2.  Mit  dem  Stuhlgang  wurde  heute 
der  Knopf  entleert,  Pat.  geht  es  jetzt  vollkommen  gut,  das  Erbrechen  hat  ganz 
aufgehört.  4.  2.  Heute  mit  dem  Stuhl  ziemlich  viel  unverändert  flüssiges  Blut 
entleert.  Angeblich  etwas  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Defäkation.  Hämorrhoiden 
nicht  nachweisbar.  10.  2.  Noch  zuweilen  Blut  im  Stuhl,  Ursache  nicht  nach- 
weisbar. Kein  Erbrechen  mehr.  Ernährungszustand  besser,  4  Kilo  Gewichts- 
zunahme, Gesichtsfarbe  noch  etwas  blass.  Leib  ganz  weich,  keine  Schmerzen. 
Narbe  glatt.  Auf  Wunsch  geheilt  entlassen. 

Fall  5.  Sophie  Gr.,  27  Jahre  alt,  aufigenommen  den  29.  April  1894. 
Patientin  wird  von  der  inneren  Abtheilung  verlegt,  woselbst  sie  wegen  un- 
stillbaren Erbrechens  8  Wochen  behandelt  ist.  Aus  dem  Journal  ergiebt  sich, 
dass  Patientin  Typhus  und  eine  schwer^  Cholera  mit  3  Infusionen  durchge- 
macht hat,  schon  früher  häufig  magenleidend  gewesen  ist  und  stets  sehr  nervös. 
Ist  einmal  zur  Beobachtung  ihres  Geisteszustandes  14  Tage  in  der  Irrenanstalt 
Friedrichsberg  gewesen  und  hat  ein  Conamen  suicidii  gemacht.  Im  Magen- 
saft ist  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen 
Wanderniere  und  Ulcus  ventriculi  in  der  Nähe  des  Pylorus  mit  Magenerweite- 
rnng.  Bei  der  Untersuchung  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  ergiebt  die 
Percussion  keine  wesentliche  Erweiterung  des  Magens.  In  der  Gegend  des 
Pylorus  fühlt  man  eine  geringe  Resistenz,  welche  auf  Druck  leicht  empfindlich 
ist  und  unter  dem  untersuchenden  Finger  fortglcitet.  (Narbenstenose  des  Py- 
lorus nach  einem  früheren  Ulcus?) 
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24.  4.  Laparotomie  (Dr.  Schede)  120  Minuten,  40  Gr.  Chloroform, 
(lii  Gr.  Aether.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba,  vom  Processus 
^Qsiformis  bis  zum  Nab6l.  Am  Pylorus  wird  nichts  Pathologisches  gefunden, 
keine  Narbe,  keine  Stenose.  Die  Gallenblase  ist  prall  gefüllt,  der  Ductus  chole- 
A)chus  schien  durch  ältere  Verwachsungen  der  Umgebung  etwas  geknickt. 
.Wh  Lösung  derselben  collabirte  die  Gallenblase,  die  Serosa  wurde  durch 
fortlaufende  Catgutnähte  wieder  über  dem  Ductus  choledochus  geschlossen. 
Sonst  nirgends  abnorme  Verhältnisse,  auch  keine  Wanderniere.  Es  handelt 
^ich  danach  wahrscheinlich  um  eine  functionelle  Störung,  um  eine  Neurose 
des  Pylorus. 

Daher  wurde  zur  Gastro-Enterostomie  geschritten. 

Man  fand,  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  ausgehend,  leicht  eine  Jeju- 
Qumschlinge,  welche  sich  bequem  und  ohne  das  Colon  transversum  zu  schnüren 
über  das  letztere  und  Netz  herüberziehen  Hess.  Dieselben  wurden  nun  mittelst 
des  Murphy 'schon  Knopfes  vereinigt.  Es  wurde  zunächst  an  der  grossen 
CuTTator  des  Magens,  wenige  Finger  breit  vom  Pylorus  entfernt,  ein  kleiner 
Längsschnitt  durch  die  Magenwandung  gemacht,  die  typische  Tabaksbeutel- 
naht herumgelegt  und  nun  die  eine  Knopfhälfte  in  die  so  entstandene  Magen- 
iffnung  eingesetzt.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  Oeffnung  zu  gross  war,  sie 
mosste  deshalb  durch  Seiden  knöpf  nähte  der  Schleimhaut  und  durch  fort- 
laufende Calgutnaht  der  Serosa  verengert  werden,  damit  der  Knopf  festsass. 
.U^dann  eröffnete  man  mit  einem  ganz  kleinen  Längsschnitt  die  Jejunum- 
schlinge  und  setzte  hier  ebenso  die  andere  Knopfhälfte  ein,  aber  auch  hier  war 
der  Schnitt  schon  zu  gross,  so  dass  die  Oeffnung  durch  gleiche  Nähte  wie  vor- 
her rerengert  werden  musste.  Dann  wurden  beide  Hälften  in  einander  ge- 
si:hoben  und  zur  Sicherheit  noch  eine  Serosanaht  in  der  ganzen  Circumferenz 
des  Knopfes  herübergelegt.  Schluss  der  Bauchdecken  in  typischer  Weise  mit 
Silberdrähten  und   fortlaufender  Catgutnaht.     Jodoformcollodiumverband.  — 

26.  4.  Aussehen  der  Patientin  gut.  Zunge  etwas  belegt,  feucht,  Puls  langsam, 
kräftig.  Leib  weich,  Blähungen,  Schmerzen  in  der  Wunde.  Häufiges  Er- 
brechen theils  galliger,  theils  faculent  aussehender  und  riechender  Massen.  — 

27.  4.  Erbrechen  geringer,  Allgemeinbefinden  gut.  —  30.  4.  Kein  Erbrechen 
mehr.  —  3.  5.  Hat  heute  wieder  alles  erbrochen,  Allgemeinbefinden  unverän- 
dert gut.  —  5.  5.  Silberdrähte  entfernt.  Wunde  per  primam  geheilt.  —  11.  5. 
In  den  letzen  Tagen  wieder  täglich  Erbrechen.  Sie  behielt  aber  die  Speisen 
doch  wenigstens  einige  Stunden  bei  sich,  während  sie  früher  sofort  nach  jeder 
Mahlzeit  brach.  Die  Speisen  sind  zum  grösstenTheil  verdaut.  Beim  Erbrechen 
ziemlich  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Häufig  saures  Aufstossen. 
Es  ist  möglich,  dass  der  Knopf  den  Brechreiz  auslöst.  Allgemeinbefinden 
sond  leidlich.  Von  der  Klammer  noch  keine  Spur.  —  14.  5.  Täglich  wieder 
Erbrechen,  vor-  und  nachher  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  saures 
Aufstossen,  bitterer  Geschmack.  Stuhlgang  regelmässig,  Appetit  massig.  — 
21.  5.  Seit  4  Tagen  kein  Erbrechen,  Schmerzen  geringer,  noch  zuweilen  in 
der  Pylorusgegend.  Allgemeinbefinden  sonst  gut.  —  25.  5.  Heute  wurde  der 
Xnopf  mit  dem  Stuhlgang  entleert.  —  9.  6.  Ausser  geringer  Stuhlverstopfung 


266  Dr.  H.  Graff, 

Allgemeinbefinden  tadellos.  —  25.  6.  Seit  Entleerung  des  Knopfes  kein  Er- 
brechen mehr.  Bisweilen  noch  bitteres  Aufstossen  und  geringe  Schmerzen  in 
der  Magengegend.  Stuhlgang  noch  etwas  angehalten.  —  12  Pfund  Gewichts- 
zunahme. —  Geheilt  entlassen. 

Fall  6.  Frau  Maria  Johanna  R.  52  Jahre,  aufgenommen  den  18.  2. 
1893.  Patientin  ist  im  August  1891  hier  operirt  (Dr.  Sick)  wegen  eines  ziem- 
lich ausgebreiteten  Pyloruscarcinoms  mit  ausgedehnter  Magenresection  und  im 
September  1891  geheilt  entlassen  mit  ausgezeichnetem  Allgemeinbefinden.  Sie 
konnte  in  den  nächsten  Monaten  auch  schwer  verdauliche  Speisen  essen  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  zu  haben  bis  zum  September  1892.  Dann  stellten 
sich  zuerst  Magenbeschwerden  nach  schwer  verdaulichen  Speisen  ein,  dann 
Cardialgieen,  saures  Aufstossen  und  vollkommene  Appetitlosigkeit.  Kein  Er- 
brechen. Bei  der  Aufnahme  ist  sie  noch  in  gutem  Ernährungszustande.  Ein 
isolirter  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Im  rechten  Epigastriuro  ist  eine  difforme 
Resistenz  vorhanden,  die  bis  zur  Nabellinio  reicht;  auf  Druck  schmerzhaft. 
Die  Percussion  daselbst  ergiebt  tympani tischen  Schall.  In  der  Magengegend 
nichts  Abnormes. 

22.  2.  93  Laparotomie  (Dr.  Sick),  Dauer 3 Stunden.  Chloroformverbrauch 
175  Gr.  Schnitt  vom  Proc.  ensif.  bis  über  den  Nabel  herab.  Der  Tumor  ist 
mit  den  Bauchdecken  vorwachsen.  Loslösen  desselben.  Verwachsung  des 
Tumors  mit  den  Leberrändern  bis  zur  Gallenblase  hin.  Durchtrennung  der 
dicken  Verwachsungen  mit  Paquelin.  Es  gelingt  nun,  den  Tumor  durch  die 
Bauchdecken  herauszuhebein  und  es  zeigt  sich,  dass  derselbe  dem  Magen  und 
Duodenum  angehört,  mit  dem  Quercolon  fest  verwachsen  ist  und  in  die  Tiefe 
nach  dem  Pankreas  hin  sich  erstreckt.  Es  muss  zur  Beseitigung  des  Tumors 
einmal  das  Colon  resecirt  werden,  sodann  Magen  und  Duodenum,  drittens  der 
Tumor  aus  seinen  Verbindungen  in  der  Tiefe  mit  dem  Pankreas  gelöst  werden. 
Unterbindung  von  Colon  und  Magen,  Lösung  der  Verwachsungen  des  Pankreas, 
das  mit  dem  Paquelin  durchtrennt  wird,  Unterbindung  der  Vena  lienalis, 
Unterbindung  des  Duodenums.  Es  sind  zahlreiche  Unterbindungen  und  Um- 
stechungen in  der  Tiefe  nothwendig,  zuletzt  Durch trennung  des  Colons,  des 
Magens  und  Duodenums.  Die  Magenwunde  wird  verkleinert,  dann  mit  dem 
Duodenum  durch  Murphy 'sehe  Knöpfe  vereinigt,  desgleichen  das  Quercolon. 
Die  Gallenausführungsgänge  scheinen  nicht  verletzt.  Schluss  der  Bauchwunde 
mit  Silberdraht  und  4facher  Catgutnaht.  Collodiumverband.  —  22.  2.  Puls 
während  der  Narkose  sehr  kräftig.  Athmung  gut.  Patientin  braucht  sehr  viel 
Chloroform.  Ganz  am  Ende  der  Narkose  wird  der  Puls  frequenter  und  etwas 
kleiner.  2  Spritzen  Aether,  2  Spritzen  Campher.  Nach  der  Operation  ist  der 
Puls  wieder  besser.  Patientin  befindet  sich  leidlich  wohl.  Um  5  Uhr  2  Nähr- 
klystiere  mit  Cognac,  Patientin  hat  Nachmittags  fast  garnicht  gebrochen,  klagt 
nicht  über  Schmerzen  oder  Uebelkeit,  noch  1  Nährklystier  mit  Portwein. 
0,012  Morphium  subcutan.  —  23.  2.,  Morgens  9  Uhr.  Subjectives  Befinden 
gut.  Puls  jedoch  fast  nicht  zu  fühlen.  Nährklystiere  wird  nicht  gehalten. 
1  Spritze  Campher.  10  Uhr.  Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen.  Ge- 
sichtsausdrack    sehr  ängstlich.      0,01    Morphium,    Campher.    —    IP/^   Uhr 
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Mus  letalis.  —  Section.     Todesursache  Peritonitis  purulenta,  die  Klammern 
sitzen  fest. 

Fall  7.  Johann  Christoph  Friedrich  P.  41  Jahre  alt.  Seit  einem  Jahre 
Magenbeschwerden,  seit  6  Wochen  Verschlimmerung,  täglich  Erbrechen,  starke 
Abmagerung.  Die  Untersuchung  auf  der  medicinischen  Abtheilung  ergiebt  be- 
iräcbtliche  Magenektasie,  kein  fühlbarer  Tumor  und  andauernd  Mangel  an 
Salzsäure.  Patient  wird  zur  Probelaparotomie  zur  chirurgischen  Abtheilung 
v<?rlegt.  Patient  hat  bis  zur  Operation  täglich  gebrochen.  Tumor  hat  sich 
hier  nicht  fühlen  lassen.  Andauerndes  Plätschergeräusch.  Pat.  wird  am  Abend 
und  am  Morgen  vor  der  Operation  der  Magen  gründlich  ausgespült.  Es  ent- 
leeren sich  sehr  reichliche,  grösstentheils  unverdaute  Speisereste. 

19.  1.  In  Chloroformnarkose  wird  heute  Morgen  die  Laparotomie  (Dr. 
^ick)  gemacht.  Dauer  der  Narkose  90  Minuten.  70  Gramm  Chloroform.  — 
L>  wird  ein  Schnitt  von  etwa  10  Ctm.  Länge  in  der  Medianlinie  etwas 
unterhalb  des  Processus  xyphoideus  angelegt,  die  Bauchdecken  durchtrennt 
und  das  Peritoneum  eröffnet.  Wie  der  Magen  vorgezogen  wird,  zeigt  sich,  dass 
am  Pylorus  ein  grosser  Tumor  sich  befindet  und  auf  der  Magenserose  sieht 
man  zahlreiche  dissemimirte  carclnomatöse  Knötchen.  Auch  im  Netz  fühlt 
man  einzelne  kleine  Knötchen,  hinterm  Magen  fühlt  man  derbe  infiitrirte  Lymph- 
drüsen. Deshalb  Gastro-Enterostomie.  Es  wird  die  Plica  duodeno-jejun. 
aufgesucht  und  eine  obere  Jejunumschlinge  vorgezogen. 

Zuerst  wird  dann  an  der  Vorderseite  des  Magens,  oberhalb  der  grossen 
CoTTatar,  ein  Schnitt  in  die  Magenwand  gemacht,  während  gleichzeitig  zu 
beiden  Seiten  der  Magen  digital  comprimirt  wird.  Es  wird  der  eine  Theil  des 
Marphy 'sehen  Knopfes  eingelegt  mit  Tabaksbeutelnaht.  Darauf  wird  in  das 
lejimom  der  andere  Theil  des  Murphy 'sehen  Knopfes  in  gleicher  Weise  ge- 
legt nnd  beide  Theile  vereinigt.  Da  die  beiden  Knopfhälften  schief  aufeinander 
gedrückt  werden,  so  gelingt  der  vollständige  Abschluss  nicht.  Es  muss  dess- 
halh  die  Naht  des  Duodenum  wieder  gelöst  werden,  der  Knopf  herausgezogen 
und  von  Neuem  ins  Duodenum  eingelegt  werden.  —  Beim  2.  Versuch  gelingt 
die  Vereinigung  gut.  Durch  fortlaufende  Seidennaht  wird  die  Magen-  mit  der 
Duodenumserosa  sorgfältig  vereinigt.  Darauf  wird  das  Mesenterium  des  Duo- 
denum mit  der  Serosa  des  benachbarten  Dickdarms  mit  Catgutnaht  derartig 
vernäht,  dass  ein  Durchtreten  von  Darmschlingen  und  eine  auf  diese 
Weise  ermöglichte  Incarceration  nicht  denkbar  ist.  Durch  die  gesammten 
Bauchdecken  werden  6  Silberdrähte  gelegt.  Catgutetagennaht,  zuerst  Peri- 
toneum, dann  Fascie  und  Muskulatur,  schliesslich  fortlaufende  Hautnaht.  Col- 
lodiomverband. 

Der  Puls  des  Patienten  ist  bei  Beendigung  der  Operation  etwas  klein;  er 
erhält  eine  Spritze  Campher.  Abends.  Pat.  hat  sich  gut  erholt,  ganz  kräftiger 
Puls.   Massige  Schmerzen  im  Leib.    0,01  Morphium. 

20.  1.  Ueber  Nacht  hat  Patient  etwas  Schleim  ausgeworfen,  sonst  nicht 
gebrochen.  Heute  Morgen  wird  der  bis  dahin  gute  Puls  plötzlich  klein  und 
fadenförmig,  erhält  stündlich  Campher.  Da  nach  einiger  Zeit  keine  Besserung 
eingetreten  ist,  wird  Y2S^^°^^ich  Campher  und  Moschus  abwechselnd  verord- 
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net,  kalte  Exlremi täten.  lOy^  Uhr.  Der  Puls  ist  jetzt  wieder  fühlbar.  Pai. 
fühlt  sich  schlecht.  Schmerzen  im  Leib.  Zunge  feucht.  Leib  auf  der  linken 
Seite  unterhalb  des  Rippenbogens,  entsprechend  dem  Fundus  ventriculi,  prall 
aufgetrieben  und  druckempfindlich,  im  Uebrigen  ist  der  Leib  weich.  Da  Pat. 
immer  noch  einen  äusserst  graven  Eindruck  macht  und  augenscheinlich  der 
Magen  mit  Gasen,  resp.  Flüssigkeit  stark  gefüllt  ist  (vielleicht  Verlegung  des 
Knopflumens?),  so  wird  ihm  in  liegender  Stellung  eine  Schlundsonde  einge- 
führt. Die  Einführung  gelingt  ganz  glatt  und  leicht.  Es  werden  sofort  grosse 
Mengen  bräunlich  grauer  Flüssigkeit  und  Gase  entleert.  Nachdem  die  Sonde 
vielleicht  höchstens  1  Minute  im  Magen  ist,  sistirt  plötzlich  der  bis  dahin 
fühlbare  Puls.  Pat.  bekommt  die  typische  Facies  hippocratica,  Pupillen  minimal 
erweitert,  kalter  Seh  weiss  im  Gesicht  und  an  den  Händen.  Die  Sonde  wird 
sofort  herausgerissen.  Dabei  zeigt  sich,  dass  ein  plötzlicher  Trismus  einge- 
treten ist.  Trotz  Verabreichung  von  Moschus,  künstlicher  Athmung,  Massage 
des  Herzens  u.  s.  w. -macht  Pat.  nur  noch  einige  wenige Athemzüge  und  stirbt 
dann,  wobei  reichlicher  Mageninhalt  fortwährend  aus  dem  Munde  hervorquillt. 
Exitus  letalis. 

1.  Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  pylori,  Gastro-Ent«rostomic 
subsequent.  Stenosis  part.  incip.  jejun.  et  duoden. 

2.  Sections-Protocoll:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erweist  sich 
ein  zungenförmiger Abschnitt  des  Magens  von  der  kleinen  bis  zur  grossen  Cur- 
vatur  nach  innen  vom  linken  Rippenbogen  als  freiliegend.  —  Das  Duodenum 
und  der  Theil  des  Jejunums  bis  an  die  in  den  Magen  eingenähte  Schlinge 
ziemlich  stark  durch  Flüssigkeit  aufgetrieben,  der  Pylorustheil  des  Magens  ist 
steinhart.  Indessen  gelingt  es,  mit  dem  Zeigefinger  und  der  Scheere  durchzu- 
kommen. Der  Inhalt  des  stark  dilatirten  Duodenums  und  Magens  würd  durch 
eine  dünne,  durch  Beimengung  von  Galle  gelb  gefärbte  Flüssigkeit  gebildet. 
Der  Umfang  des  Duodenums  in  der  Höhe  der  Papille  misst  10  Ctm-,  das  Jeju- 
num  jenseits  der  Nahtstelle  5  Ctm.  Die  Vereinigung  von  Magen  und  Jejunum 
ist,  abgesehen  von  Nähten,  durch  einen  Murphy 'sehen  Knopf  bedingt.  Die 
Magenschleimhaut  in  der  Nähe  des  Knopfes  erscheint  noch  wenig  verändert. 
An  der.Jejunumseite  imBereich  desKnopfes  schon  nekrotisirt.  —  Entsprechend 
in  der  stenotischen  Stelle  am  Pylorus  befindet  sich  ein  kreisrundes, 
IY2  Ctm.  im  Durchmesser  haltendes  Krebsgeschwür  mit  glattem,  bis  auf  die 
Muskulatur  reichendem  Grund  und  wallartigem  promin irendem  Rand.  Die  Wan- 
dungen dieser  Stelle  stark  verdickt  und  rigide.  Am  übrigen  Magens  nichts 
Abnormes. 

Fall  8.  M.,  52  Jahre,  Schankwirthsfrau.  —  Diagnose:  Carcinoma 
ventriculi, 

Ist  einige  Tage  auf  der  inneren  Abtheilung  beobachtet.  Seit  2  Jahren 
Appetitlosigkeit  und  Abmagerung.  Druck  in  der  Magengegend,  Aiifstossen, 
Erbrechen.  Seit  8  Wochen  wesentliche  Verschlimmerung,  sehr  viel  Erbrechen. 
Der  Aufnahmebefund  ergab  einen  kleinapfelgrossen  Tumor  der  Magengegend, 
der  beim  Aufblähen  des  Magens  verschlieblich  war.  Massige  Magenectasie  und 
fehlende  Salzsäure. 
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11.  1.  95.  Pat.  ist  gestern  Abend  und  heute  Morgen  der  Magen  gründJich 
in^spült.  Nach  dem  Inhalt  zu  schliessen,  besteht  eine  beträchtliche  Ectasie. 

In  Cbloroformnarkose  (Dr.  Sick,  1()5  Minuten,  88  Gr.  Chloroform) 
wird  heute  Morgen  die  Laparotomie  gemacht.  Es  wird  ein  Schnitt  in  der 
Medianlinie  dicht  unterhalb  des  Proc.  xiphoideus  bis  etwas  unterhalb  des 
Nabels,  diesen  zur  Rechten  liegen  lassend,  geführt.  Die  ziemlich  fettreichen 
ßauchdecken  werden  durchtrennt  und  das  Peritoneum  eröffnet.  Sofort  drängt 
HJch  in  die  Wunde  der  auch  vorher  durch  die  Bauchdecke  an  dieser  Stelle 
deatlich  palpable  Tumor  vor.  Der  Tumor  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt 
.il5  ein  rundes  Ulcus  mit  stark  wallartig  verdickten  Rändern,  zum  Theil  sehr 
hypertrophischer  Muscularis  und  weiss-glänzender  Mucosa.  Es  zeigt  sich,  dass 
derselbe  oberhalb  des  Pylorus  sitzt;  der  Pylorus  ist  als  deutlicher  Ring  sicht- 
^»ar,  frei  von  Tumor.  Die  Serosa  über  dem  Tumor  vollständig  glatt.  Es  wird 
die  Resectio  pylori  nach  Kocher  gemacht.  Der  Magen  wird  oberhalb  des 
Tumors  mit  Stahlstäben,  die  mit  Gummidrains  überzogen  sind,  abgebunden 
und  gleichfalls  das  Duodenum  unterhalb  des  Pylorus  durch  einen  Gummi- 
scblauch  zusammengeklemmt.  Darauf  wird  der  Magen  dicht  unterhalb  der 
Klemme  mit  der  Scheere  durchschnitten  (dieses  geschieht  in  Seitenlage  des 
Pat.  unter  gleichzeitiger  Spülung)  und  ebenfalls  das  Duodenum.  Es  zeigt  sich, 
"iass  das  Duodenum  noch  zu  nahe  am  Tumor  abgetragen  ist,  deshalb  wird 
**iwas  weiter  unter  demselben  nochmals  mit  Seidenfaden  abgebunden  und 
dorchtrennt.  Naht  des  Magens.  Die  Mucosa  wird  nicht  genäht.  Zunächst  wer- 
*kn  Seidenknopfnähte  der  Muscularis  und  Serosa  gemacht,  dann  fortlaufende 
(atgutnaht,  und  zwar  so,  dass  die  erste  Naht  nach  innen  eingebuchtet  wird 
und  also  breite  Serosaflächen  aufeinander  zu  liegen  kommen.  Schliesslich 
werden  nochmals  zahlreiche  Seidenknopfnähte  gemacht,  die  den  Zweck, 
srrrjssere  Serosaflächen  miteinander  in  Verbindung  zu  bringen,  noch  fördern. 
Kj;  wird  sodann  in  das  Duodenum  der  eine  Theil  eines  Murphy' sehen 
Knopfes  eingelegt  und  mit  Tabaksbeutelnaht  befestigt.  Nach  hinten  und  unten 
von  der  Magenresectionswunde  wird  ein  kleines  Loch  in  die  Magenwand  ein- 
geschnitten, in  das  der  andere  Theil  des  Murphy* sehen  Knopfes  hineinpasst, 
auch  dieser  wird  mit  Tabaksbeutelnaht  befestigt  und  beide  Knöpfe  zusammen- 
gepresst.  Darauf  werden  mit  Seidenknopfnähten  die  beiden  Serosaflächen  des 
Duodenums  und  des  Magens  miteinander  vernäht,  so  dass  Serosa  auf  Serosa 
zu  liefen  kommt.  Schliesslich  wird  noch  das  reichlich  vorhandene  Netzgewebe 
•iazu  benutzt,  um  beide  Wunden  (die  Knopf-  und  die  Magenresectionswunde) 
möglichst  von  allen  Seiten  zu  umschliessen,  so  dass  also  das  ganze  Operations- 
feld von  Netz  umhüllt  erscheint.  Die  Blutung  war  im  Ganzen  nicht  bedeutend. 
l>urch  die  gesammten  Bauchdecken  werden  vier  Silberdrahtnähte  gelegt,  dann 
wird  Peritoneum  und  Fascie  mit  Catgutnaht,  darauf  das  subcutane  Gewebe 
schliesslich  die  Hautwunde  mit  fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen.  Col- 
lodiumverband.  Die  Operation  hat  ca.  2  Stunden  gedauert.  Pat.  kommt  mit 
gutem  Puls  vom  Operationstisch. 

Mikroskopisch  hat  sich  der  Tumor  als  ein  die  Muscularis  tief  durch- 
setzendes, ziemlich  zellreiches  Carcinom  erwiesen. 
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IV2  Sliindo  später:  Puls  voll  und  kräftig,  75  in  der  Minute.  Klagt  über 
Schmerzen  im  Leib.  0,01  Morphium. 

4  h.  p.  Puls  sehr  schlecht,  kaum  zu  fühlen.  Etwas  cyanotische  Lippen. 
Die  Extremitäten  sind  warm.  Leib  nicht  aufgetrieben.  Zunge  feucht.  Halb- 
stündlich Campher. 

5  Uhr.  Puls  unverändert,  eben  fühlbar,  Patientin  macht  nicht  den  Ein- 
druck einer  inneren  Nachblutung,  Wangen  geröthet.  Warme  Extremitäten.  — 
8 Uhr.  Puls  nicht  zu  zählen,  sonst  unverändert.  Excitantien.  —  12  Uhr  Nachts. 
Status  idem.  —  12.  1.  Puls  dann  und  wann  fühlbar.  Erbrechen  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme,  das  Erbrochene  sieht  bräunlich  aus.  Wassereinläufe  mii 
Zusatz  von  Portwein  und  Arrowroot.  —  Abends.  Puls  scheint  etwas  besser, 
eben  noch  zählbar.  Zunge  feucht.  Leib  nicht  aufgetrieben.  —  13.  1.  Status 
idem,  erbricht  wieder  alles.  Nach  Cocain  0,01  subcutan  Stillstand  des  Er- 
brechens. —  Abends.  Puls  hat  sich  etwas  gehoben,  104  Schläge  in  der  Mi- 
nute. —  14.  1.  Besserung.  —  Mittags  wieder  Erbrechen,  danach  starke  Leib- 
schmerzen. 0,01  Morphium.  —  Abends  heftigere  Leibschmerzen,  Leib  auijge- 
trieben.  Keine  Flatus.  Puls  wieder  schlechter.  —  Nachts.  Trockene  Zunge, 
aufgetriebener  Leib.  Kein  fühlbarer  Puls.  —  15.  1.  Morgens  Exitus  letalis. 

Section:  Genähte  Laparotomie  wunde  vom  Schwertfortsatz  bis  zur 
Nabelgegend.  Beim  Durchtrennen  der  Bauchdecken  erweist  sich  das  Peri- 
toneum im  Bereich  der  Operationswunde  eitrig  belegt.  Keine  allgemeine  Peri- 
tonitis. Im  kleinen  Becken  200  Cbctm.  nicht  geronnenen  Blutes.  Zwischen 
den  Darmschlingen  der  linken  Seite  gleichfalls  flüssiges  Blut  in  gleicher  Menge. 
Nach  Durch  trennen  der  Bauchfell  Verbindungen  zwischen  Magen  und  Qaercolon 
stellt  sich  heraus,  dass  auch  in  der  Bursa  omentalis  sich  ein  bedeutendes 
Quantum  dunkelflüssigen  Blutes  sich  befindet.  Auch  zwischen  Lig.  susp.  hep. 
und  der  Oberfläche  des  linken  Leberlappens  ist  extravasirtes  Blut  ange- 
sammelt. An  dem  geöfl^neten  Magen  klafft  die  nicht  genähte  Mucosa  weit.  An 
der  breitesten  Stelle  1  Ctm.  Abstand.  Das  submucöse  Gewebe  in  der  ganzen 
Ausdehnung  missfarben,  zum  Theil  mit  pseudomembranösen  Auflagerungen 
bedeckt.  Mit  dem  Duodenum  ist  der  Magen  durch  einen  Murphy 'sehen  Knopf 
vereinigt.  Derselbe  sitzt  noch  absolut  fest.  Die  Schleimhaut  der  erwähnten 
Darmabschnitte  um  den  Knopf  absolut  reatCtionslos.  An  der  Magenwand  sonst 
kein  pathologischer  Befund. 

Fall  9.  Auguste  Wilhelmine  Dorothea  St.,  55  Jahre,  Schneidermeisters- 
frau. —  Diagnose:   Carcinoma  ventriculi. 

Mutter  lebt,  ist  gesund.  Vater  angeblich  an  Caicinom  gestorben.  Pat. 
verheirathet,  keine  Kinder,  keinen  Abort.  Menses  immer  regelmässig.  Im  19. 
Lebensjahr  Typhus,  danach  häufig  an  Durchfall  leidend.  Im  Jahre  1880  Diph- 
therie mit  nachfolgender  vorübergehender  Lähmung  (Extremitäten,  Augen  etc.). 
Früher  nie  magenleidend.  Seit  etwa  Anfang  Februar  Erbrechen  nach  den 
Mahlzeiten,  Anfangs  weniger,  dann  immer  mehr  zunehmend,  in  letzter  Zeit 
fast  kaum  mehr  bei  sich  behaltend,  ausser  Flüssigkeit.  Viel  Aufstossen.  Keine 
Schmerzen.  Stuhlgang  angehalten.  Starke  Abmagerung.  Magere,  etwas  cachek- 
tisch  aussehende  Frau.  Tiefliegende  Augen,  üeber  beiden  Lungenspitzen  ver- 
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einzelte  kleinblasige  Rasselgeränsche,  keine  Dämpfung.  Cor  ohne  Besonderes. 
Im  Epigastrium  fühlt  man  einen  etwa  handtellergrossen,  flächenhaften,  unver- 
schieblichen  Tumor.  Unterer  Leberrand  überragt  in  der  Maxillarlinie  den 
Rippenbogen,  fühlt  sich  sehr  fest  an,  ist  auf  Druck  schmerzhaft  (Metastasen 
der  Leber?),  sonst  im  Abdomen  nichts  Besonderes. 

30.  3.  Gastro- Enterostomie  (Dr.  Schede).  75  Minuten,  95  Gramm 
Chloroform.  Schnitt  vom  Processus  cnsiformis  bis  zum  Nabel.  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.  Befund:  Ausgedehntes  Funduscarcinom,  Pylorus  noch  relativ 
frei,  reichliche  Drüsenmetastasen,  Knoten  in  der  Leber,  Gallenblase  adhärent 
am  unteren  Leberrand  und  dadurch  ganz  nach  links  gezogen,  prall  gefüllt, 
frei  von  Steinen.  Es  wird  zur  Gastroenterostomie  geschritten.  Die  dem  Duo- 
denum nächstgelegene  Dünndarmschlinge,  leicht  auffindbar,  wird  über  das 
Qnercolon  herübergeschlagen  und  an  die  grosse  Curvatur  mittelst  eines 
Murp  hy 'sehen  Knopfes  befestigt.  Fixation  der  beiden  Theile  des  Knopfes 
durch  je  eine  Tabaksbeutelnaht.  Ueber  dem  Knopf  noch  Anlegung  einer  fort- 
laufenden Seidennaht  der  Serosa.  AufTiillig  war  die  ziemlich  starke  Aufblähung 
der  angenähten  Dünndarmschlinge.  Silberdrahtnaht  der  Bauchdecken.  Jodo- 
formgftze-Collodiumverband.  —  1.  4.  95.  Allgemeinbefinden  leidlich.  Keine 
peritonitischen  Erscheinungen.  Leichter  Icterus,  drahtförmiger  Puls,  105  in 
der  Minute.  Abends  plötzlicher  Collaps.  Vollständige  Benommenheit.  Puls- 
los. Infusion.  —  2.  4.  6  Uhr  Morgens  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  Carcinoma  fund.  ventriculi,  Tumores  metastat.  he- 
patis.  Endarteritis  chronica  deformans.  Fibromyoma  uteri.  Gastroenterostomia. 
Bauchfell  glatt,  spiegelnd,  feucht,  kleines  Becken  ohne  abnormen  Inhalt,  die 
am  meisten  vorragende  Dünndarmschlinge  ist  durch  einen  Murphy'schen 
Knopf  mit  dem  Magen  im  Bereich  der  grossen  Curvatur,  nahe  dem  Pylorus 
vereinigt,  die  Serosa  darüber  durch  Catgutnähte  geschlossen.  An  der  kleinen 
Curvatur  des  Magens  dicht  unterhalb  der  Cardia  befindet  sich  ein  höckeriger 
Krebsknoten,  welcher  etwa  6  Ctm.  im  Durchmesser  misst,  auf  dem  Durch- 
scbnitt  beweist  sich  seine  Substanz  theils  grau-weiss,  theils  gelblich  gestippt, 
theils  in  gallertiger  Metamorphose.  Die  Nahtstelle  am  Murphy 'sehen  Knopf 
scbliesst  gut. 

Fall  10.  Agnes  Marie  Jacobine  St.,  36  Jahre,  Dienstfrau. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori,  Stenose  des  Pylorus,  Dilatatio  ventriculi. 
Kommt  von  der  medicinischen  Abtheilung.  Sojl  seit  10  Wochen  Magen- 
beschwerden haben,  seit  4  Wochen  Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen.  Die 
Untersuchung  ergiebt  eine  ziemlich  beträchtliche  Mageneciasie  mit  einem  bei 
der  Respiration  und  bei  verschiedenen  Füllungsgraden  des  Magens  verschieb- 
lichen Tnmor  in  der  Pylorusgegend.  Im  Magensaft  wurde  nie  Salzsäure,  da- 
gegen viel  Milchsäure  gefunden.  26.  5.  Laparotomie  (Dr.  Schede).  180  Min., 
130  Gr.  Chloroform.  Resectio  pylori.  Vereinigung  durch  Murphy' sehe  Knöpfe. 
Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Process.  xiphoid.  bis  zum  Nabel.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  lag  das  Carcinom  direct  vor,  es  gehörte  dem  Pylorus 
an,  war  verhältnissmässig  leicht  beweglich,  ziemlich  isolirt  und  schien  dadurch 
auf  den  ersten  Blick  als  ein  zur  Exstirpation  prognostisch  sehr  günstiger  Fall. 

ArehiT  ftkr  klin.  Chirurgie.    52.  Bd.    Iloft  2.  |g 
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Als  man  jedoch  anfing,  die  Verwachsungen  des  carcinomatösen  Pyloras  mit 
der  Umgebung  zu  lösen,  fand  man  eine  ganz  disseminirte  Aussaat  von  kleinen 
geschwollenen  Lymphdrüsen,  Trotz  dieser  schon  ausgedehnten  Verbreitung  des 
Krebses  in  den  Lymphbahnen  des  Peritoneums  entschloss  man  sich  doch  zur 
Resection  des  Pyloras,  weil  die  geringen  Verwachsungen  eine  leichte  Isoliruns: 
zuliessen.  Zunächst  wurde  der  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  liegende 
Theil  des  grossen  Netzes,  das  Ligament,  gastro-colicum,  soweit  als  nothwendig 
in  der  Nähe  der  grossen  Curvatur  des  Magens  abgelöst,  darauf  das  kleine  Netz 
am  oberen  Magen-  und  Pylorusrand.  Die  Abtrennung  des  Mesocolon,Tom  Colon 
transvers.  geschah  wegen  der  geringen  Verwachsung  auch  nur  in  geringem 
Maasse.  Die  bei  der  Isolirung  des  Pylorus  nachweisbaren  vergrösserten  Lymph- 
drüsen wurden  zum  Theil  entfernt,  jedoch  war  die  Aussaat  so  multipel,  dass 
man  von  einer  vollständigen  Exstirpation  derselben  bald  Abstand  nahm.  Sodann 
wurde  der  Magen  etwa 4 — 5Ctm.  vom  Pylorus  entfernt  mit  den  Rydygi  er 'sehen 
Klammern  abgeklemmt,  die  Bauchwunde  durch  Compressen  in  nöthiger  Weise 
gegen  etwa  auslliessenden  Mageninhalt  geschützt,  die  Frau  auf  die  Seite  gelegt 
und  unter  Salicylspülung  nun  neben  der  Klammer  der  Magen  durchschnitten. 
Der  Pylorus  mit  dem  obersten  Theil  des  Duodenums  wurde  in  Jodoformgaze 
gehüllt  und  vorläufig  ausserhalb  der  Bauchhöhle  gelagert,  um  eine  Infectioii 
durch  auslliessenden  Darminhalt  zu  verhüten.  Bei  Besichtigung  des  Resections- 
schnittes  sah  man,  dass  im  Kranken  durchschnitten  war,  es  wurde  deshalb 
nach  Anlegung  einer  zweiten  Klammer  noch  etwa  3—4  Ctm.  vom  Magen  weg- 
genommen, so  dass  im  Ganzen  gut  1/4  des  Magens  resecirt  wurde.  Aber  auch 
jetzt  noch  waren  an  manchen  Stellen  der  Magenschleimhaut  suspecte  Stellen 
sichtbar.  Nun  wurde  die  Magenwunde  durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  der 
Serosa  so  weit  verkleinert,  dass  an  der  grossen  Curvatur  ein  zur  Aufnahme  des 
einen  Theils  des  Murphy* sehen  Knopfes  genügendes  Loch  übrig  blieb.  Der 
Knopf  selbst  wurde  durch  eine  Tabacksbeutelnaht  in  der  gelassenen  Magen- 
öflFnung  befestigt.  Das  Duodenum  wurde  etwa  am  üebergang  vom  oberen  Quer- 
stück zum  absteigenden  Schenkel  mit  einem  Seidenfaden  abgebunden  und  dort 
resecirt.  Die  andere  Hälfte  des  Murphy 'sehen  Knopfes  wurde  hier  ebenfaJls 
durch  eine  Tabacksbeutelnaht  befestigt.  Sodann  wurde  der  Magen  mit  dem 
Duodenum  durch  Ineinanderschieben  der  beiden  Theile  des  Knopfes  vereinigt. 
Die  Klammer  am  Magen  wurde  danach  gelöst  und  an  der  Vereinigungsstelle 
zum  Schutze  des  Knopfes  die  Serosa  des  Magens  mit  der  des  Duodenums  noch 
durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  vernäht.  Naht  der  Bauchdecken  in  üblicher 
Weise  mit  Silberdraht  und  Catgut.  Jodoformgazecollodiumverband.  28.  5.  Pat. 
fühlt  sich  leidlich,  klagt  nur  über  Husten  und  Auswurf  und  Stiche  in  der  rechten 
Seite.  Rechts  vorn  ist  vom  HI.  Intercostalraum  nach  abwärts  tympanitischer 
Schall.  Dämpfung  nirgends.  Die  Auscultation  ergiebt  ausser  Rasseln  an  beiden 
Spitzen  (oberhalb  der  Clavicula)  nichts  Abnormes.  Hochlagerung.  Pries - 
n  i  t  z  'scher  Umschlag  um  die  Brust.  Peritonitische  Erscheinungen  nicht  nach- 
weisbar. •—  30.  5.  Pat.  fühlt  sich  zwar  subjectiv  ganz  wohl,  sieht  aber  sehr 
schlecht  aus.  Husten  und  Auswurf  sind  geringer.  Ucber  den  Lungen  ist  ausser 
etwas  Rasseln  an  den  Spitzen  nichts  mit  Sicherheit  nachzuweisen.   Von  Seiten 
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des  Peritoneums  keine  Erscheinungen.  Puls  klein,  sehr  beschleunigt.  Pat.  be- 
kcamt  jetzt  per  os:  Malzextract,  Beeftea,  Bouillon;  bis  dahin  war  die  £r- 
DÜmuig  aussobliesslich  auf  Nährklystiere  und  Weineinläufe  beschränkt.  — 

1.  6.  Pat.  verfallt  immer  mehr,  sieht  hochgradig  elend  und  abgemagert  aus. 
Subjectives  Wohlbefinden.  Appetit  nur  gering.  Husten  und  Auswurf  geringer. 
Wegen  der  grossen  Hinfälligkeit  ist  die  Untersuchung  der  Lungen  sehr  erschwert, 
l>ei  der  schnellen  Untersuchung  können  sehr  ausgesprochene  pathologische 
Veränderungen  nicht  constatirt  werden.  Keine  Leibschmerzen,  keine  wesentliche 
Aailreibung  des  Leibes,  kein  Erbrechen,  Zunge  belegt,  aber  feucht.  Puls 
äusserst  klein,  kolossal  beschleunigt.  Exoitantien:  Moschus,  Campher,  Seot  etc. 

2.  \1.  Morgens  2  Uhr  Exitus  letalis. 

Sections-Befund:  Vulnus  operationis  post  laparotomiam  (Resectio 
pylori)  (Carc.  pylori).  Bronchopneumonia  lobi  infer.  utriusque.  Pleuritis  fibri- 
nosa  recens  duplex.  Degen,  adiposa  myocardii  ventriculi  dextri.  Atrophia 
i^anularis  renum.  Magen:  In  der  Pylorusgegend  entsprechend  der  resecirten 
Stelle  eine  harte  Vorwölbung,  die  der  Murphy 'sehen  Klammer  entspricht,  die 
Naht,  die  eine  fortlaufende  Seidennaht  ist,  hat  überall  gehalten,  ebenso  die 
laogs  der  kleinen  Curvatur  befindliche  Zwickelnaht.  Längs  der  letzteren  finden 
sich  lose  fibrinöse  Verklebungen.  Keine  Spur  einer  eitrigen  Peritonitis.  Die 
Magenschleimhaut  ist  blass,  auch  hier  findet  man  eine  6  Ctm.  lange  linear 
vereinigte  Schleimhautnaht,  die  reizlos  aussieht.  An  der  Stelle  der  Einklemmung 
<icr  Klammer  ist  die  Schleimhaut  bis  auf  die  Muscularis  durchgeklemmt,  doch 
liegt  die  Klammer  völlig  fest  und  fixirt  die  resecirten  Partien  gut  aufeinander. 
Die  Schleimhaut  des  obersten  Theils  des  Duodenums  ist  hellroth  injicirt. 

Fall  11.    Johann  Ernst  L.,  47  Jahre,  Gemüsehändler. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Ist  seit  25.  9.  auf  der  medicinischen  Abtheilung  wegen  Pylorus-Carcinom 
behandelt  worden,  wird  zur  Operation  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt. 
Aus  dem  Journal  ergiebt  sich,  dass  er  seit  8  Wochen  krank  ist.  Beginn  mit 
Magenschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung.  Kein  Erbrechen. 

Status  praesens:  Grosse  Anämie  und  Cachexie.  In  der  Pylorusgegend 
ein  noch  verschieblicher  Tumor.  Im  Magensaft  keine  Salzsäure.  Pat.  ist  so 
elend,  anämisch  und  herunter,  dass  er  sicher  eine  Operation  nicht  aushalten 
wird.  Er  ist  daher  auch  bis  jetzt  nicht  operirt  worden.  Er  verlangt  aber 
dringend  die  Operation  und  es  ist  schwer,  ihm  die  ultima  spes  abzuschneiden. 

10,  10.  94.  Daher  heute  Laparotomie  (Dr.  Rio  der).  100  Minuten, 
18  Gr.  Chloroform,  130  Gr.  Aether.  Grosses,  völlig  inoperables  Magencarcinom 
mit  Drüsen  entlang  der  Wirbelsäule  und  mächtiger  Magen dilatation.  Gastro- 
Enterostomie.  Die  oberste  Jejunumschlinge  wird  sehr  schnell  gefunden,  über 
dem  Quercolon  gelagert  und  mit  dem  Magen  durch  die  Murphy 'sehe 
Khunmer  verbunden.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  dicke  Silberdrähte.  Cat- 
gntnaht  des  Peritoneum;  Fascie  und  Haut.  Nach  der  Operation  zunächst  leid- 
liches Befinden,  dann  fortdauernder  Collaps,  der  Nachts  ohne  weitere  Besonder- 
heiten zum  Exitus  fühii,  wie  es  vorauszusehen  war. 

Sectionsbefund:   Vulnus   laparatomiae   recens.     Pleuritis   adhaesiva 

18* 
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invet.  dexir.  Oedeina  lob!  in  f.  pulm.  utriusque.  Dcgeneratio  adiposa  myocardii. 
Endocarditis  mitxalis  polyposa.  Peritonitis  fibrosa  circumscripta  inyet.  Gastro- 
Enterostomie  (Murphy 'scher  Knopf).  Carcinoma  ventriculi.  Degeneratio  adi- 
posa hepatis.  Colitis.  Proctitis  catarrh.  recens.  —  Oberste  Jejunumschlinge 
ist  an  der  grossen  Curvatur  mit  dem  Magen  verklebt.  Das  Quercolon  unier 
dem  betreffenden  Darmtheil  durchgezogen.  Die  Communication  der  eingenähten 
Dünndarmschlinge  wird  durch  einen  Murphy 'sehen  Knopf  an  der  Nahtstelle 
offen  gehalten.  Die  Vereinigung  ist  eine  vollkommen  feste.  2  Ctm.  unterhalb 
des  Pylorus  sitzt  an  der  Innenwand  des  Magens  ein  pilzartiges  Carcinom  von 
4V2  Ctm.  Durchmesser. 

Fall  12.  Catharina  Margaretha  von  A.,  40  Jahre,  Landmannsfrau. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori  et  ventriculi. 

Früher  gesund,  nie  magenleidend,  Periode  regelmässig,  seit  Herbst  un- 
regelmässig, sehr  selten.  4  Entbindungen,  leicht;  letzte  vor  4  Jahren.  Mutter 
an  Magenkrankheit  (Carcinom)  gestorben.  Ein  Bruder  auch  magenleidend.  - 
Seit  4  Jahren  Magenbeschwerden,  hauptsächlich  Schmerzen.  Seit  10  Wochen 
bemerkte  Pat.  in  der  Magengegend  eine  Verhärtung,  die  nicht  weichen  wollte. 
Dabei  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes,  tägliches  Erbrechen  und  Ge- 
wichtsabnahme. 

Status  praesens:  Gut  gebaute,  sonst  gesunde  Frau  in  massigem  Er- 
nährungszustande. Haut  welk,  Fettpolster  minimal.  In  der  Pylorusgegend 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie  ein  über  hühnereigrosser  diffuser,  aber  abtast- 
barer steinharter  Tumor  von  birnförmiger  Gestalt,  der  direct  auf  der  Aorta  liegt 
und  von  derselben  gehoben  wird.  Einführung  einer  Schlundsonde  und  Ex- 
pressionsmethode ergiebt  nicht  viel  grünlichen  Mageninhalt.  Derselbe  reagirt 
sauer,  enthält  freie  Säure,  viel  Milchsäure,  keine  Salzsäure.  Beim  Aufblähen 
des  Magens  sitzt  der  Tumor  auf  der  Unterlage  fest  und  heben  sich  von  ihm 
ausgehend  deutlich  die  Conturen  des  aufgeblähten,  nur  wenig  dilatirten 
Magens  ab. 

5.  6.  Laparotomie  (Dr.  Sick).  Narkose  55  Min.,  Chloroform  70  Gr. 
Schnitt  vom  Processus  ensiformis  stemi  bis  zum  Nabel.  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle. Es  liegt  ein  faustgrosser  Tumor  des  Magens  vor,  der  an  der  hinteren 
Magenwand  liegt  und  vom  Pylorus  auf  die  kleine  Curvatur  übergeht.  Der  Py- 
lorus ist  zwar  frei,  liegt  aber  höher  als  der  Tumor,  so  dass  die  Passage  der 
Speisen  jedenfalls  erschwert  ist.  Miliare  Carcinomknötchenaussaat  auf  Peri- 
toneum und  Netz.  Leber  frei.  Es  gelingt  nach  längerem  Suchen,  die  Plica 
duodeno-jejunalis  zu  finden  und  den  obersten  Dünndarm  an  die  vordere  Magen- 
wand heranzubringen,  über  das  Colon  transversum.  Anastomosenbildung  zwi- 
schen Magen  und  Dünndarm  mit  Murphy 'sehen  Knöpfen,  Serosaschnitt, 
dann  Seidennaht  durch  Peritoneum  und  Magenwand,  dann  Eröffnung  des 
Lumens,  Einführung  des  Knopfes  und  Schnüren.  Dasselbe  am  Dünndarm. 
Vereinigung  der  Knöpfe.  Sicherheits-Serosa-Catgutnaht.  Bauchdeckennaht, 
grosse  Silberdrähte,  3 fache  Catgutnaht.  CoUodium verband.  —  20.  6.  Ab- 
solut reactionsloser  Verlauf.  Massige  Schmerzen.  Kein  Erbrechen.  Leidlicher 
Appetit.  Narbe  glatt.  —  26.  6.  Patientin  wird  geheilt  entlassen,   hat  sich  im 
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Ganzen  etwas  erholt.  Knopf  ist  bis  jetzt  nicht  abgegangen.  —  1.8.  Nach 
brieflicher  Mittheilung  des  Arztes  geht  es  der  Fat.  auch  jetzt  noch  leidlich. 
Kein  Erbrechen.  Knopfabgang  ist. nicht  beobachtet. 

Fall  13.    Anna  Sophia  Dorothea  Br.,  70  Jahre,  Arbeiter wittwe. 

Diagnose:  Magen-  und  Lebercarcinom. 

Im  letzten  Sommer  Verstopfung,  in  den  letzten  Monaten  starke  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  die  nach  der  Wirbelsäule  zu  ausstrahlen,  in  den  letzten 
Wuchen  Anfstossen,  kein  Erbrechen.  Abmagerung  von  40  Kgr.  —  Cachektische 
Fraa,  Anämie,  Hautfarbe  gelblich.  Kein  Icterus.  In  der  Magengegend  eine 
pircumscripte  harte  Resistenz,  9  Ctm.  Breite,  in  der  Höhe  vom  Nabel  bis  zur 
Herzdämpfung.  Im  Peritoneum  über  diesem  Tumor  fühlt  man  einen  kleineren 
Tumor.  Während  der  Untersuchung  Aufstossen.  Rechter  Leberlappen  nicht 
verfiTössert.  Magen  scheint  stark  ectasirt.  Därme  gebläht.  --  5.  12.  Magen- 
inhalt in  massiger  Menge  (Pat.  hat  gestern  Abend  zuletzt  etwas  Festes  ge- 
nossen). Keine  Congo-  und  Methylviolettreaction,  keine  Tropaeolinreaction, 
wohl  aber  Lacmosreaction.  —  6.  12.  Morgens  gründliche  Magenauswaschung 
mit  ca.  10  Liter  destillirtem  Wasser. 

Laparotomie.  (Dr.  Schede,  60  Gr.  Chlorofonn,  80  Minuten.)  Schnitt 
in  der  Medianlinie  vom  Proc.  xiphoideus  bis  etwa  unterhalb  des  Nabels.  Es 
liegt  der  eben  bis  zum  Nabel  reichende  Magen  und  der  linke  Leberlappen  vor. 
Ersterer,  noch  beweglich  und  gänzlich  frei,  ist  von  einem  von  der  kleinen 
Curratur  ausgehenden  dicken,  höckrigen  Tumor  zum  grössten  Theil  erfüllt, 
die  Serosa  intact.  Nach  oben  reicht  der  Tumor  dicht  an  die  Cardia,  abwärts 
lässt  er  den  Pylorus  frei,  der  nur  durch  die  grosse  ausfüllende  Tumormasse 
etwas  verlängert  ist.  Wegen  des  hohen  Hinaufreichens  des  Tumors  zur  Cardia 
nmss  von  Exstirpation  abgesehen  werden.  Daher  wird  über  Colon  und  Netz 
die  bald  gefundene  erste  Jejunalschlinge  heranfgeschlagen,  quer  zur  Darmaxe 
ein  kleiner  Einschnitt  gemacht.  Tabaksbeutelnaht  mit  Seide,  Einführung  des 
weiblichen  Theils  des  Murphy 'sehen  Knopfes.  Zuschnüren.  Desgleichen  Ein- 
schnitt in  die  Mitte  der  grossen  unteren  Curvatur.  Einführung  der  anderen 
Hälfte  des  Knopfes  (kleinste  Nummer)  nach  gleicher  Tabaksbeutelnaht.  Zu- 
schnüren. Coirectur  einiger  tieferer  Falten  durch  Uebernähen  der  Serosa.  In- 
einanderschieben. Circuläre  Serosa-Muscul.  Seidennaht.  Schliessen  der  Bauch- 
hohle mit  starken  durchgreifenden  Silberdrähten,  abwechselnd  2  feinen  und  1 
starken  Periton.-fasc.  Muskeldrähfe.  Oberflächlich  fortlaufende  Catgutnaht.  — 
10. 12.  Pat.  erholt  sich  gut  von  der  Narkose,  Uebelsein  hält  nur  2  Tage  nach 
der  Operation  an.  Nährklystire  mit  Wasserklystiren  ä  100,0  (mit  Cognaczusatz) 
abwechselnd  2stündlich.  Eisstückchen  zum  Mundausspülen.  —  Pat.  behauptet, 
nicht  durch  die  Nase  athmen  zu  können,  sie  hat  bis  zum  4.  Tage  p.  op.  gänz- 
lich trockene,  pergamentartige  Zunge ;  dann  wird  sie  mit  beginnender  Zufuhr 
von  etwas  schwarzem  Kaffee  —  Beeftea  ~  Milch  mit  Wasser  —  Mixt.  Stokes 
feucht,  aber  stark  belegt.  Winde  gehen  schon  am  2.  Tage  p.  op.  öfter  ab, 
irotzdem  ist  ein  gewisser  Meteorismus  vorhanden.  Schmerzen  in  der  Magen- 
ond  Wundgegend.  —  15.  12.  Trotzdem  Pat.  am  13.  12.  reichlich  Stuhl  ge- 
habt, ist  der  Meteorismus  wieder  erheblich  geworden.    Kinlauf  ohne  Erfolg. 
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Pat.  hat  gestern  und  heute  ein  pa^r  Mal  etwas  Flüssigkeit  ausgebrochen,  die 
gallig  gefärbt  ist;  vielleicht  ist  dies  auf  zu  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  per  os 
zurückzuführen.  Daher  wird  nur  Mundaus&pülen  verordnet  und  auf  Klystire 
zurückgegangen.  Eine  Erholung  ist  bis  jetzt  nicht  zu  constatiren ;  die  Cachexie 
scheint  zuzunehmen.  —  7.  1.  95.  Pat.  fühlt  sich  leidlich  wohl,  das  Essen 
schmeckt,  in  letzter  Zeit  kein  Erbrechen  wieder,  Stuhlgang  ziemlich  regel- 
mässig. Meteorisraus  mehr  zurückgegangen.  Cachexie  im  Zunehmen  begriffen. 
Murphy' scher  Knopf  noch  nicht  zum  Vorschein  gekommen.  Auf  Wunsch  wird 
Pat.  heute  entlassen. 

Fall  14.  Johann  Andreas  von  H.,  30  .Tahre  alt.  Aufgenommen  den 
6.  Mai  95,  wird  von  der  inneren  Abtheilung,  woselbst  er  3  Wochen  beobachtet 
ist,  mit  der  Diagnose  Carcinoma  pylori  et  dilatatio  ventriculi  verlegt.  Magen- 
beschwerden bestehen  seit  2  Jahren,  der  Tumor  seit  einigen  Monaten.  Ste- 
nosenerscheinungen des  Pylorus  seit  wenigen  Tagen.  Beim  Ausspülen  des 
Magens  zeigen  sich  grosse  Mengen  unverdauter  Speisereste,  bei  der  Aufblähung 
eine  Dilatation  bis  fast  zur  Symphyse  und  ein  beweglicher,  hühnereigrosser 
Tumor  rechts  vom  Nabel.    Kräftezustand  sehr  schlecht. 

Laparotomie  8.  5.  (Dr.  Sick).  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc. 
xiphoid.  bis  über  den  Nabel.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  präsentirt 
sich  in  der  Mittellinie  die  Geschwulst  als  der  kleinen  CuiTatur  und  dem  Py- 
lorusthcil  des  Magens  angehörig.  Drüsen  sind  nicht  deutlich  zu  fühlen,  dagegen 
ist  das  Netz  mit  kleinen  Knötchen  durchsetzt.  In  Folge  dessen  wird  bei  dem 
schlechten  Kräftezustand  zur  Gastroenterostomie  geschritten  und  der  oberste 
Theil  des  Jejunum  mit  der  vorderen  Magenwand  in  Verbindung  gebracht.  Es 
wird  in  üblicher  Weise  die  Tabaksbeutelnaht  gelegt,  die  beiden  Knopfhälften 
eingeführt  vereinigt  und  dann  eine  Sicherheitsserosenaht  gelegt.  Durchgreifende 
Silberdrähte,  3  fache  Catgutnaht.  (Peritoneum,  Fascie  und  Muskulatur,  Haut). 
Collodiumverband.  —  Abends  hat  Patient  sich  gut  erholt  und  nimmt  schon 
etwas  Nahrung  zu  sich.  ~  9.  5.  Schlaf  trotz  Morphium  0,01  massig.  Allge- 
meinbefinden gut.  Im  Laufe  des  Tages  über  1  Liter  Flüssigkeit  ohne  Be- 
schwerden per  os.  Reaktionsloser  Verlauf,  kein  Erbrechen.  —  18. 5.  Entfernung 
der  Silberdrähte.  Wunde  per  primam  geheilt.  —  Abends,  während  Pat.  Stahl- 
gang hatte  und  hustete,  platzte  die  ganze  Bauchnaht,  Därme  traten  nicht  aus. 
da  ein  Pflasterverband  darüber  war.  —  In  Chloroformnarkose  Naht  der  Bauch- 
wunde mit  versenkten  Silberdrähten.  Heftpflasterverband.  —  20.  5.  Wiederum 
reaktionsloser  Verlauf.  Kein  Erbrechen.  -—  26.  5.  5  Pfund  Gewichtszunahme, 
Euphorie.  —  15.  6.  Bauchwunde  geheilt,  wesentliche  Erholung.  Gewicht^^zu- 
nahme  16  Pfund.  Kein  Erbrechen.  Auf  Wunsch  entlassen.  Knopf  nicht  ab- 
gegangen. —  Am  26.  11.  wird  Pat.  wieder  aufgenonunen  in  extremis,  Abgang 
des  Knopfes  ist  nicht  bemerkt.  Hat  sich  zuerst  sehr  wohl  gefühlt,  dann  schnell 
zunehmende  Cachexie,  stirbt  noch  am  selben  Tage. 

Sectionsprotokoll:  In  der  Linea  alba  eine  vernarbte  Laparotomie- 
wunde,  die  darunter  liegenden  Darmschlingon  verwachsen.  Metastasen  im 
Peritoneum,  im  grossen  Netz  und  in  der  Leber.  In  der  Pylorusgegend  ein 
faustgrosser  Tumor,    Der  Magen  stark  erweitert  und  mit  schwärzlicher  Flüssig- 
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keit  angefüllt.  Die  erste  Jejunumschlinge  ist  nach  oben  gezogen  und  geht  in 
d(o  Magen  etwa  3  Ctm.  oberhalb  des  Pylorus,  ohne  dass  eine  von  einer  Naht 
herrührende  Narbe  zu  erkennen  ist.  Der  Pylorus  ist  durch  die  Geschwulst  so 
^l^nusi^t,  dass  man  nur  mit  einer  Sonde  durchdringen  kann.  Bei  Eröffnung 
ik^  Magens  entleert  sich  mit  dem  Inhalt  der  schwarz  verfärbte  Murphy 'sehe 
Knopf,  dessen  Lage  in  vivo  nicht  zu  eruiren  ist.  Decubitus  war  nirgends  an 
der  Magenschleimhaut  zu  erkennen.  Die  Communication  zwischen  Magen  und 
Jejunum  war  eine  bequeme  und  weite. 

Fall  15.   Christoph  Heinrich  Johann  J.,  49  Jahre,  Gelegenheitsarbeiter. 

Diagnose:  Darmcarcinom.  Pat.  wii'd  von  der  medicinischen  Abtheilung 
verlegt.  Aus  der  Krankengeschichte  ergiebt  sich,  dass  er  seit  einem  Jahr  krank 
LnI,  Beginn  mit  Husten  und  Kurzluftigkeit  bei  andauerndem  guten  Appetit. 
Nie  Erbrechen,  nie  Stuhlbeseh werden.  Im  Blut  geringe  Poicilocytose;  diffuse 
Bninchitis,  schwere  Anämie,  im  Urin  Spuren  Albumen,  im  Augenhintergrund 
keine  Veränderungen.  In  der  Gegend  der  rechten  Niere  ein  rundlicher,  druck- 
empfindlicher Tumor.  Während  der  Beobachtung  verschwand  die  Bronchitis, 
der  Allgemeinzustand  besserte  sich,  der  Tumor  wuchs  deutlich,  ohne  dass  sich 
irgend  welche  Anhaltspunkte  für  seinen  Sitz  in  einem  Organ  ergaben.  Pat. 
wird  deshalb  zur  chirurgischen  Abtheilung  verlegt.  (Dr.  Sick,  Dauer  der 
Operation  150  Minuten,  75  Gr.  Chloroform,  50,0  Aether.)  In  Narkose  wird 
zunächst  untersucht.  Man  findet  in  der  rechten  Nierengegend  einen  über  faust- 
jcrossen  sehr  derben  festen  Tumor,  der  nur  wenig  beweglich  ist  und  sich  auch 
bei  bimanueller  Untersuchung  vom  Kücken  und  den  Bauchdecken  nicht  bestimmt 
abirrenzen  lässt;  er  hängt  nicht  zusammen  mit  der  Leber  und  mit  der  Wirbel- 
säule, es  wird  aber  in  suspenso  gelassen,  ob  er  von  der  Niere  oder  vom  Darm 
ausgeht.  Sodann  wird  zur  Operation  geschritten.  In  linker  Seitenlage  mit 
untergelegter  Rolle  wird  in  der  Seitenlinie  ein  parallel  der  12.  Rippe  ca.  3  Ctm. 
unterhalb  derselben  verlaufender  ca.  12  Ctm.  langer  Schnitt  gemacht  und  durch 
die  Muskulatur  auf  die  rechte  Niere  vorgegangen.  Das  Blut  ist  sehr  wassrig. 
Dabei  wird  das  Peritoneum  eröffnet  und  findet  man  bei  der  Digitalexploration 
der  Bauchhöhle  die  normale  Niere  an  ihrer  richtigen  Stelle  liegend,  den  Tumor 
über  derselben.  Infolge  dessen  mrd  in  Rückenlage  der  Schnitt  nach  vorne  und 
und  unten  bogenförmig  verlängert.  Ungefähre  Schnittlänge  in  toto  30  Ctm. 
Durch  die  Bauchdecken  hindurch  bis  aufs  Peritoneum  weite  Eröffnung  desselben. 
Man  kann  den  Tumor  jetzt  übersehen,  er  zeigt  sich  alseinCarcinom  des  untersten 
Theiles  des  Colon  ascendens.  Der  Tumor  ist  fest  verwachsen  mit  der  ünter- 
Ias:eund  den  umgebenden  Darmschlingen.  Letztere  lassen  sich  nochverhältniss- 
mässig  leicht  abpräpariren.  3  Ctm.  vom  Colon  entfernt  wird  das  Ileum  durch- 
schnitten, nachdem  es  vorher  mit  Seidenligaturen  unterbunden  ist  und  das 
centrale  Ende  mit  Jodofonngaze  austamponirt  und  durch  einige  Seidennähte 
zum  Schutz  geschlossen.  Die  weitere  Lospräparirung  erweist  sich  als  äusserst 
schwierig,  weil  der  Tumor  mit  seiner  Umgebung  fest  verwachsen  ist.  Dabei  zeigt 
sich,  dass  der  Ureter  der  rechten  Niere  fest  in  dieTumormassen  eingebettet  ist  und 
durchschnitten  werden  muss.  Im  Anschluss  daran  wird  sofort  die  Niere  exstir- 
piri,  indem  der  Kranke  wieder  in  die  linke  Seilenlage  gebracht  wird  und  von 
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dem  ersten  Schnitte  aus  <lie  Exstirpation  vorgenommen  wird.  Die  Niere  selbst 
lässt  sich  schwer  herausziehen  und  gelingt  die  Abbindung  der  Nierengefasse 
nur  schwer.  Bei  der  weiteren  Präpaiation  zeigt  sich  der  Tumor  bis  dicht  an 
die  Vena  cava  herangehend.  Die  Operation  in  diesem  Theile  ist  sehr  blutreich, 
mehrfach  starke  arterielle  Blutungen,  wohl  aus  dem  Tripus  Hallerii  kommend. 
Es  gelingt  aber  schliesslich  doch,  den  Tumor  von  der  Unterlage,  aber  mit 
einem  Stück  Peritoneum  vom  Duodenum  und  von  den  Gefassen  freizupräpariren 
und  wird  dann  im  Gesunden  ca.oCtni.  vom  Tumor  entfernt  das  Colon  ascendens 
mit  der  Scheere  durchschnitten.  Manuelle  Compression  des  Endes.  Es  zeigt 
sich  jetzt,  dass  dieses  Ende  nicht  genügend  ernährt  wird,  weil  das  zugehörige 
Mesenterium  resecirt  ist.  Infolge  dessen  werden  noch  ca.  3  Ctm.  davon  ab- 
geschnitten. Die  Vereinigung  von  beiden  Darmenden,  Ueum  und  Colon  ascendens 
geschieht  mit  Murphy 'sehen  Knöpfen.  Zum  Schutz  wird  über  dieselben  noch 
eine  Serosa-Seidennaht  gelegt.  Es  macht  jetzt  Mühe,  den  Peritonealdefect  zu 
decken.  Es  gelingt  aber  durch  Herüberziehen  des  parietalen  Peritonealblattes 
die  Bauchhöhle  abzuschliessen  bis  auf  die  Stelle,  wo  das  Duodenum  ohne 
Peritonealüberzug  liegt.  Die  retroperitoneale  Wundhöhle  (gut  3  faustgross) 
wird  jetzt  mit  Hilfe  von  4  schwachen  Jodoformgazerollen  austamponirt,  dann 
wird  das  Peritoneum  der  Bauchdecken  mit  Catgut  genäht  und  Silberdrahte 
durch  Haut,  Fascie  und  Musculatur  gelegt.  —  14.  9.  Abends.  Pat.  hat  sich 
von  dem  Eingi'iff  gut  erholt.  Guter  Puls.  Keine  Zeichen  von  Anämie.  — 
15.  9.  Collaps.  Kleiner,  fadenförmiger  Puls.  Verband  nicht  durchtränkt. 
Kochsalzinfusion.    Moschus.    Vorübergehende  Besserung,  dann  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  Defectus  renis  dextr.  (post  exstirpationem).  Vulnus 
laparotomiae  recens.  Sutura  intcstini  (lleo-Colostomie,  Murphy'scher  Knopf). 
Necroses  adiposae  multiplices.  Bezüglich  der  Details  der  Wunde  wird  auf  die 
Operationsgeschichte  gewiesen  und  hier  nur  erwähnt,  dass  die  das  untere 
lleuni  mit  dem  Dickdarm  vereinigende  Naht  nach  starkem  Wasserdruck  festhält. 

Fall  16.  Frau  M.  H.  M.,  41  Jahre  alt.  Aufeenommen  den  18.  Juni  94. 
Scharlach  in  der  Kindheit,  sonst  stets  gesund,  3  Mal  geboren.  Kinder  gesund. 
Seit  letztem  Herbst  hat  sie  in  der  rechten  Unterbauchgegend  einen  Tumor  in 
der  Tiefe,  der  etwa  der  Grösse  des  jetzt  vorhandenen  entsprach,  gefühlt  und 
hatte  auch  leichte  Magenbeschwerden.  Kein  Blutbrechen.  Stuhlgang  nicht 
bluthaltig.  Hat  seit  einigen  Wochen  geringe  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend. Hat  nie  gebrochen  oder  an  Durchfall  gelitten.  Menses  regel- 
mässig, jede  4  Wochen,  2—3  Tage  Dauer,  massiger  Intensität.  Letztes  Kind 
vor  8  Jahren  geboren.  —  Letzte  Periode  vor  1  Woche.  Urin  seit  einiger  Zeit 
trübe,  muss  häufig  1—2  mal  Nachts  aufstehen.  Kein  Drängen  oder  Schmerzen 
beim  Urinlassen. 

Status  präsens:  Gesund  aussehende  Frau  von  gracilem  Körperbau  und 
gering  entwickelter  Muskulatur  und  wenig  Panniculus  adiposus.  —  Haut  sehr 
schlaff.  Leber,  Milz,  Lungen  und  Herz  negativer  Befund.  Zunge  leicht  belegt, 
Darmschlingen-Conturen  durch  die  Bauchdecken  sichtbar.  Hat  nie  kolikartige 
Schmerzen  gehabt.  Bauch  auch  nicht  besonders  aufgetrieben,  auf  Druck  nirgends 
Schmerzen.    In  den  rechten  Unterbauch-  (Umbiiical-  und  Inguinal-)  gegenden 
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fijlilt  man  äusserst  deutlich  eine  lOX^^Ctm.  grosse  Geschwulst,  welche  flach 
i.nl  in  Form  ist,  mit  einigen  Einkerbungen  nach  der  Wirbelsäule.  Der  Tumor 
rricfai  nach  oben  bis  zur  Nabelhöhe,  nach  unten  bis  3  Ctm.  oberhalb  des  Lig. 
pL>apartii,  nach  innen  bis  fast  zur  Wirbelsäule  nnd  nach  aussen  bis  zur  Mamil- 
larlinie.  —  Er  ist  frei  in  der  Bauchhöhle  verschieblich,  doch  scheint  gegen  die 
Wirbelsäule  zu  ein  Widerstand  gegen  diese  Verschieblichkeit  zu  sein.  Auf  dem 
äosseren  Rand  fühlt  man  mehrere  sehr  derbe  Höcker,  auf  dem  Inneren  eine 
i^udoflactuirende  Stelle.  Der  Schall  über  diesem  Tumor  ist  tympanitisch 
nnii  die  Dannschlingen  über  demselben  frei  verschieblich,  als  ob  er  retroperi- 
.meal  liegt.  Genitalien  negativ.  —  Uterus  normale  Grösse,  retroverirt.  — 
Kuqjergewicht  40  Kilo.  —  Urin  alkalisch,  1015  spec.  Gewicht. 

21.  6.  Laparotomie.  (Dr.  Schede).  200  Minuten,  60 Gr.  Chloroform. 
schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  lag  in  der  Mitte  ein  etwa  kindskopfgrosser  Tumor  vor.  Derselbe 
aiusste,  seiner  Lage  nach,  als  vom  Quercolon  ausgehend  angesehen  werden; 
•T  5ass  hinten  mit  einem  anscheinend  schmalen  Stiel  auf  und  war  sehr  aus- 
iMehig  beweglich.  Magen,  Netz  und  die  angrenzenden  Dünndarmschlingen 
waren  mit  demselben  verwachsen.  Wegen  der  freien  Beweglichkeit  schien  eine 
Eiftirpation  (Darmresection)  nicht  allzu  schwierig.  —  Zunächst  Lösung  derVer- 
9 achsangen  mit  dem  Magen  und  Abtrennung  des  Lig.  gastro-colicum  vom 
Vfotriculus.  Sodann  Befreiung  des  Tumors  von  dem  Netz  und  von  den  zu 
feiden  Seiten  befindlichen  peritonealen  strangartigen  Verwachsungen.  Alles 
ms  mittelst  Massenligaturen  leicht  und  schnell.  Bei  Lösung  der  rechtsseitigen 
Ps^adoligamentc  kam  auchPancreas  zum  Vorschein,  so  dass  man  in  dem  Moment 
'.uch  an  die  Möglichkeit  eines  grossen  Pancreascarcinoms  dachte.  Diese  An- 
oahme  bestätigte  sich  aber  nicht,  sondern  es  handelte  sich  um  Verwachsung 
*ks  Fankreaskopfes  mit  der  Geschwulst.  —  Nun  kam  man  nach  unten  zu  den 
Verwachsungen  mit  den  benachbarten  Dünndarmschlingen  mit  dem  Tumor, 
•iif^selben  wurden  theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere  leicht  gelöst.  Das  nun 
zum  Vorschein  kommende  Mesenterium  des  untersten  Theils  des  Ileums  zeigte 
Hne  ausgedehnte  carcinomatöse Drüsenerkrankung  des  Coecum,  Colon  ascendens 
iifld  Quercolon  bis  zur  Flexura  lienalis,  war  unentwirrbar  in  dem  Tumor  ent- 
halten, es  masste  deshalb  der  ganze  untere  Theil  des  Ileums  mit  Coecum, 
Colon  ascendens  und  Quercolon  bis  zur  Flexura  lienalis  wegfallen,  also  ein, 
^ie  sich  hiemach  herausstellte,  über  1  M.  grosses  Stück  Darm.  —  Zunächst 
^nirde  das  Ileum  etwa  10  Ctm.  oberhalb  der  Bauhin  loschen  Klappe  nach  Ab- 
Mndung  mit  2  Seidenfäden  durchschnitten  und  die  Darmenden  nach  gründlicher 
D'sinfection  (Salicylspülung)  vorläufig  durch  Lemb  er  tische  Nähte  geschlossen. 
Alsdann  wurde  das  Mesenterium  des  Ileums,  soweit  es  nach  oben  hinauf  krank 
^ar,  etagenweise  abgebunden  und  vom  Darm  losgeschnitten,  so  dass  es  nun  in 
Zuj^amroenhang  mit  dem  Tumor  blieb.  Das  diesem  abgelösten  Mesenterial  theil 
entsprechende  lleumstück  war,  wie  nachher  gemessen  wurde,  7  Ctm.  lang.  Es 
vorde  abgebunden  und  entfernt.  Sodann  wurde  der  Dickdarm  an  der  Flexura 
Htualis  mittelst  Ryd y gier *schen  Klammern  abgeklemmt  und  durchschnitten. 
-  Nun  hatte  man  den  Tumor  überall  frei  bis  auf  seinen  Stiel.    Hier  begegnete 
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man  ungeahnten  Schwierigkeiten.  Beim  Versuch,  den  Tumor  von  der  Wurzel 
des  Mesenterium  loszupräpariren,  fand  man,  davss  die  Geschwulst  mit  der  Radix 
mes.  noch  in  ziemlicher  Ausdehnung  so  sehr  verwachsen  war,  dass  man  nichi 
anders  konnte,  als  noch  einen  der  letzteren  zu  unterbinden  und  zu  durch- 
schneiden. Da  man  hoffte,  dass  hinreichende  Gefässanastomosen  zu  dem  be- 
treffenden Darmtheil  vorhanden  seien,  Avurde  derselbe  dringelassen.  Bei  weiterem 
Loslösen  kam  man  auf  neue  Schwierigkeiten,  es  zeigte  sich  nämlich  ein  mächtiges 
Gefäss,  welches  quer  durch  den  ganzen  Stiel  durchzog  und  kaum  unversehrt 
bleiben  konnte.  Trotz  möglichst  schonenden  Abpräparirens  wurde  es  bei  einem 
Scheerenschlag  sehr  ausgiebig  seitlich  verletzt.  Was  es  für  ein  Geföss  war, 
liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  wahrscheinlich  aber  die  Pfortader.  Das 
seitliche  Loch  wurde  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  wieder  geschlossen. 
Zuletzt  kam  nun  noch  die  allerübelste  Ueberraschung.  Das  Carcinom  süss 
nämlich  retroperitoneal  mit  seinem  Stiel  so  fest  auf  der  Aorta  auf,  dass  es  un- 
möglich war,  denselben  vollständig  wegzunehmen;  er  musste  stehen  gelassen 
werden.  Da  durch  ihn  gerade  die  verletzte  Pfortader  zog,  so  wurde  der  Stumpf 
über  der  Vene  zum  Schutz  derselben  mit  fortlaufender  Catgutnaht  zusammen- 
genäht. Die  Peritonealblätter  wurden  ebenfalls  durch  fortlaufende  Catgutnaht 
an  einander  vereinigt.  —  Die  beiden  Darmenden  (also  centrales  Ende:  80Ctm. 
oberhalb  der  Bauhin 'sehen  Klappe  und  peripheres  Ende:  an  der  Flexura 
lienal)  wurden  durch  einen  Murphy 'sehen  Knopf  vereinigt.  Befestigung  des- 
selben durch  Tabaksbeutelnaht  aus  Seide  und  zum  Schutze  darüber  noch  eine 
fortlaufende  Seidennaht  der  Serosa.  Darauf  Aneinandernähen  der  Mesent-erial- 
ränder  mit  fortlaufender  Catgutnaht.  —  5  grosse  Silberdrähte  durch  die  ganzen 
Bauchdecken.  Muskelnaht  mit  versenkter  fortlaufender  Catgutnaht  und  llaui- 
vereinigung  durch  fortlaufende  Catgutnaht.  Die  nähere  Besichtigung  de> 
Praeparats  ergab  ein  ausgedehntes  Gallertcarcinom  des  ganzen  Colon  trans- 
versum,  welches  hauptsächlich  nach  hinten  zwischen  die  Blätter  des  Mesenteriums 
hineingewuchert  war.  An  der  Carcinomstelle  war  eine  Durchgängigkeit  für 
einen  Finger  erhalten  geblieben,  deshalb  auch  so  wenig  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Stuhls.  Die  Schleimhaut  war  vollständig  zerstört,  in  eine  jaüchitre 
Fläche  verwandelt.  —  Abends  8  Uhr :  Pulslosigkeit  trotz  stündlichen  Kamphers, 
am  Herzen  nur  1  Ton.  Grosse  Apathie,  auf  Anreden  nur  geringe  Reaction.  — 
Es  wird  1  Liter  Kochsalzlösung  infundirt.  Während  dem  und  danach  leidlich 
kräftiger  Puls.  2  stündlich  Wein,  Sect,  seh waizen  Caffee.  22.6.  Patientin  hat 
sich  auf  die  Infusion  hin  wesentlich  erholt.  Sie  fühlt  sich  leidlich  wohl,  klagt 
nur  über  grosse  Schwäche.  Puls  leidlich  kräftig,  Abends  120  in  der  Minute. 
Flüssigkeiten  nimmt  Pat.  zu  sich ,  ohne  zu  erbrechen.  Zunge  belegt,  trocken. 
Leib  ein  klein  wenig  aufgetrieben,  aber  nicht  besonders  schmerzhaft.  —  23.  6. 
Heute  Morgen  wieder  Pulslosigkeit,  Zunge  belegt,  trocken.  11  Uhr  Exitus  letalis. 
Sectionsprotokoll.  Anatomische  Diagnose :  Vulnus  laparotomiae  recens. 
Sutura  ilei  inf.  et  flexurae  coli  sin.  Murphy 'scher  Knopf.  Defectus  coli  asc. 
et  transversi  (post  exstirpat.)  Necros,  intestini  infra  suturam  et  Peritonitis  cir- 
cumscripta regionis  operationis.  Carc.  mestatat.  capitis  pancreatis.  Emphy« 
sema  et  Oedema  pulmonum.    Endometritis  chron.  —  Vom  Nabel  bis  zur  Sym- 
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|.h}>e  eine  durch  4  Silberdrähte  und  fortlaufende  Gat^uthautnaht  geschlossene 
Uparotomiewunde,  deren  Umgebung  reactionslos  ist.  In  der  linken  Ellenbogen- 
i*a«e  eine  Infusions wunde.  Fundus  des  Magens  reicht  bis  15Ctm.  unterhalb 
tlf-  Nabels.  —  R.  Leberlappen  reicht  handbreit  über  den  Rippenbogen  hervor. 
Ihii'  Peritoneum  der  vorliegenden  Dtirmschlingen  ist  stark  injicirt.  Das  grosse 
Nttz  fehlt  zum  grössten  Theil  und  der  Stumpf  ist  auf  der  linken  Seite  mit  dem 
jarieialen  Peritoneum  fibrös  verwachsen.  Die  Mitte  des  Quercolon  ist  mit  dem 
lleumende  vereinigt,  es  fehlen  vollständig  der  unterste  Theil  des  Ueums,  des 
Ciiecums  und  der  grösste  Theil  des  Colon  transversum.  —  An  der  Vereinigungs- 
«telie  fühlt  man  durch  die  Darmwand  den  Murphy 'sehen  Knopf  durch.  Die 
Serusa  ist  mit  fortlaufender  Gatgutnaht  über  ihn  vernäht,  einige  Stichkanäle 
^iI]d  leicht  eitrig  trüb.  Das  Ileumende  ist  auf  den  Golonanfang  zurückgeschlagen 
und  mit  ihm  vernäht.  Keine  Eiterung  der  Nähte.  Unterhalb  der  Knöpfe  ist 
»•in>  der  unteren  Haustra  des  Colon  grün  verfärbt,  oberhalb  derselben  ist  der 
Dickdarm  grünlich  und  blauroth  marmorirt.  Magenschleimhaut  ohne  Besonder- 
heiten, an  der  Aussenfläche  der  grossen  Curvatur  2  Catgutligaturen.  —  An  der 
Sielle  des  PankTeaskopfes  ein  etwa  apfelgrosser  central  zerfallender  Tumor,  an 
dessen  Stelle  das  Pancreasgewebe  zerstört  ist.  Der  vom  Tumor  abführende 
A<t  der  Pfortader  (Ram.  pancreat.)  ist  unterbunden,  die  Pfortader  selbst  frei. 
Kin  kleiner  Ast  der  Art.  mesenterica  superior  ist  unterbunden. 

Fall  17.  Johann  H.  L.  A.  G.,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  28.December 
1nH4.  Patient  wird  von  der  inneren  Aufnahme  zur  chirurgischen  verlegt  mit 
'i«-r  Diagnose :  Unvollständiger  tiefer  Dünndarm  verschluss.  Von  früher  Jugend 
an  rechtsseitiger  Leistenbruch.  Stets  gesund,  bis  vor  4  Wochen  Durchfall, 
Krbrechen,  dann  Verstopfung.  In  den  letzten  8  Tagen  bemerkte  Patient,  dass 
'irr  Leib  allmählich  anschwoll,  Leberschmerzen.  Die  beiden  letzten  Tage  Bett- 
nibe.  Hereditär  nichts  Sicheres  zu  eruiren.  Vorgestern  letzter  Stuhlgang. 
lie^iem  auf  Einlauf  reichlich  Stuhlgang.  Gestern  und  heute  kein  Erbrechen. 
In  den  letzten  14  Tagen  starke  Gewichtsabnahme.  Schlechter  Ernährungszu- 
siand.  Panniculus  adiposus  geschwunden.  Mit  dem  kleinen  Thorax,  dessen 
»inzelne  Rippen  vorstehen,  contrastirt  das  mächtig  aufgeblähte  Abdomen»  Es 
ist  in  einen  gleich mävssigen,  prall  gespannten  Tumor  verwandelt,  in  demEinzel- 
lieiten  nicht  zu  unterscheiden  sind  und  der  überall  tympanitischen  Schall  er- 
iriebt.  Rechts  eine  Ingoinalhernie,  leicht  zu  reponiren.  Links  ein  offener 
Leistenkanal.  Lungen  und  Herz  nichts.  Temp.  37,0,  36,6.  K.  G.  55  Kg.  Urin 
^auer  1020.  R.  Eiweiss.  Patient  hat  nach  Magenspülungen  wieder  entleert. 
\m  Magen  übelriechender,  nicht  kothiger  Inhalt.  Hoher  Glycerineinlauf  bringt 
starke  Entleerung  vom  übrigen  Koth  mit  viel  Gasen.  Jedoch  kein  vollständiger 
Abfall  des  Bauches.  Grosse  Dosen  von  Kohle  und  Bism.  subnitr.,  Massage 
und  Faradisation  des  Bauches. 

Operation.    Dauer  55  Minuten  mit  35  Gr.  Chloroform. 

3.  1.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Nachdem  die  eingeleitete 
Behandlung  vorübergehend  Erleichterung  mit  Abgang  von  Stuhl  und  Flatus 
«erreicht  hat,  ist  heute  der  Leib  praller  gespannt.  Patient  klagt  über  kothiges 
Aufstossen   und  Brechreiz,     Es  wird  daher  die  Anlegung  eines  Anus  praeter« 
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naturalis  beschlossen.  Schnitt  von  etwa  10  Ctm.  Länge  in  der  Linea  alba 
lateral,  dextr.  —  Nach  EröflFnung  des  Peritoneums  entleert  sich  etwas  Ascites. 
Es  liegen  stark  geblähte  Dtinndarmschlingen  vor.  Am  Bruch  sind  von  innen 
nirgend  Vei'wachsungen  zu  fühlen.  Brnchsack  leer.  Etwas  links  und  oberhalb 
vom  Nabel  fühlt  man  ein  grösseres  und  etwas  festeres  Convolnt  von  Dunn- 
darmschlingen.  Mit  2  Fingern  lässt  sich  hier  eine  sich  scharfrandig  vor- 
spannende Tasche  abfassen,  die  anscheinend  dem  grossen  Mesenterium  des 
Dünndarms  angehört  und  in  der  das  Darmschlingenconvolut  liegt.  Es  gelingt 
mir,  mit  2  Fingern  den  grösst«n  Theil  des  Darmes  unter  grösster  Vorsicht  aus 
der  Tasche  hervorzuziehen,  doch  zuletzt  stösst  man  auf  Widerstand.  Es  macht 
den  Eindruck,  als  ob  der  Darm  an  2  Stellen  fest  adhärent  sei.  Eine  Lösung 
wird  nicht  versucht  und  der  Darm  in  situ  gelassen.  Eine  stark  geblähte  Dünn- 
darmschlinge  wird  vorgezogen  zur  Einnähung.  Tuberkel  werden  nirgends  ge- 
sehen. Die  Incision  wird  zu  einem  Drittheil  mit  einem  durchgreifenden  starken 
Silberdraht  mit  fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen.  Der  obere  Theil  wird 
umsäumt,  Peritoneum  breit,  äussere  Haut  kurz  gefasst  (Catgut)  und  eine  der 
Darmschlingen  zunächst  mit  einigen  Seiden  knopfnähten  fixirt,  dann  mit  forl- 
laufender Catgutnaht  ringsherum  eingenäht.  Einige  Seidenstütznäht^j.  Die 
Darmwand  ist  sehr  dünn  und  wird  einmal  durchbrochen,  doch  gelingt  es,  die 
Stichöffnung  wieder  zu  schliessen.  Umschlag.  —  Abends  erfolgt  plötzlich 
starkes  Kotherbrechen.  Während  des  Miserere  wird  der  Darm  geöffnet.  Es 
entleert  sich  massenhaft  Luft  und  Koth,  der  Bauch  coUabirt,  die  Peristaltik 
sistirt  nicht,  das  Kothbrechen  hört  auf.  Der  Darm  ist  mit  der  Bauchwand  gut 
verklebt.  Magenausspülung.  Patient  fühlt  sich  sehr  erleichtert.  Situations- 
nähte des  Darms.  —  4.  1.  Patient  hat  noch  massenhaft  Koth  entleert.  —  5.  1. 
Patient  geniesst  leichte  flüssige  Kost  mit  Appetit.  Aus  dem  künstlichen  After 
entleert  sich  unverdauter  Darminhalt  von  grünlich  gelber  Farbe  mit  weisslichen 
Ei  Weissgerinnseln  vermischt.  Die  eingenähte  Darmschlinge  ist  also  sehr  hocii. 
Es  wird  möglichst  bald  Laparotomie  mit  Beseitigung  des  Hindernisses  zu 
machen  sein.  Der  Darm  hat  gut  gehalten.  Keine  Infiltration  um  die  Naht. 
Der  Darminhalt  macerirt  die  Haut  stark. 

16.  1.  Patient  hat  sich  bei  vorsichtiger  Ernährung  per  os  leidlich  erholte 
Keine  allgemeine  Beschwerden.  In  Folge  der  sehr  dünnen  und  reichlichen 
Kothsecretion  aus  dem  Anus  praeternaturalis  starkes  Ekzem  in  dessen  Um- 
gebung. Nach  Tinct.  opii  (tägl.  40  Tropfen)  wird  der  Koth  breiiger  und  die 
Defäcation  weniger  lästig. 

Das  Ekzem  ist  ziemlich  abgeheilt.    2 mal  breiiger  Stuhlgang  per  rectum. 

Operation  (Dr.  Schede)  152  Minuten,  45Gr.  Chloroform,  400Gr.  Aether. 
—  Zur  definitiven  Beseitigung  des  Hindernisses  wird  Laparotomie  in  der  Linea 
alba  gemacht.  Von  hier  aus  fühlt  man  an  der  rechten  Seite  des  Abdomen  in 
der  Nähe  des  Anus  praeternaturalis  einen  derben,  etwa  htihnereigrossen Tumor, 
der  von  der  Mittellinie  aus  nicht  in  Angriff  genommen  werden  kann.  Infolge 
dessen  Schluss  dieser  Laparotomie- Wunde. 

Der  Anus  praeternaturalis  wird  excidirt.  Hierbei  werden  derbe  und  aus- 
gedehnte Verwachsungen  der  festgelegten  und  incidirten  Darmschlinge  mit 
anderen  Darmtheilen,  sowie  mit  den  Bauchdecken  mühsam  und  sorgfaltig  los- 
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piiparirt.  Das  zu-  und  abführende  Darmrohr  zu  Seiten  des  Anus  praeternatu- 
ralis Verden  durch  Jodoformgazestreifen  lose  abgebunden,  der  Darm  zu  beiden 
Sdten  circulär  resecirt,  mit  beiden  Enden  mit  Murphy 'seh  em  Knopf  und 
4nii>ergelegt«r  Lemb er t 'scher  Naht  vereinigt. 

Hierauf  wird  der  dem  Colon  descendens  angehörige  Tumor  in  derselben 
^fise  resecirt  und  die  beiden  Darmenden  ebenfalls  mit  Murphy 'schem  Knopf 
rereinigt.  Die  durch  das  Lösen  der  Verwachsungen  und  die  Resection  der 
irarmtheile  entstandenen  Lücken  im  Mesenterium  und  im  Peritoneum  werden,  so- 
Deit  möglich,  durch  Catgutnaht  vereinigt.  Es  wird  jetzt  auch  diese  seitliche 
Uparotomie-Wunde  geschlossen,  was  durch  die  morsche  Beschaffenheit  der 
Bauchdecken  ausserordentlich  erschwert  war.  Besonders  musste  im  unteren 
Theil  der  Laparotomie- Wunde  wegen  der  starken  Spannung  des  zumTheil  ex- 
cidirten  Peritoneums  von  einer  exacten  Vereinigung  des  letzteren  durch  dünne 
Silberdrähte  Abstand  genommen  werden.  —  Nach  der  Operation  sieht  Patient 
sehr  schlecht  aus,  ganzer  Körper  kühl.  —  Puls  fadenförmig  fliegend.  —  Nach 
kurzer  Bettruhe  kommt  Patient  zu  sich,  fühlt  sich  wohl,  der  Puls  wird  kräfti- 
m^  die  Gyanose  schvrindet.  —  Abends.  Patient  ist  vollkommen  bei  Bowusst- 
sein  und  giebt  auf  Fragen  ruhige  und  klare  Antworten.  In  den  folgenden 
Tagen  bessert  sich  das  Befinden  des  Patienten  zusehends,  der  Puls  wird  gut, 
Sensoriom  ist  völlig  frei.  Wein  wird  gut  vertragen  (vom  2.  Tage  ab).  —  Der 
Versuch,  Milch  mitVichy  zu  geben,  ruft  Erbrechen  hervor.  —  Die  Temperatur 
steigt  am  3.  2.  auf  38,1 «. 

Am  28.  1.  stellten  sich  Flatus  und  Koth  aus  dem  natürlichen  After  ein. 
Von  da  ab  ist  regelmässig  dünner,  zum  Theil  wässeriger  Stuhl  und  reichliche 
Flatus.  —  Patient  fühlt  sich  wohl,  der  Appetit  mehrt  sich.  Vom  3.  2.  ab 
wird  etwas  festere  Diät  gegeben,  die  gut  veitragen  wird.  —  5.  2.  Beim  Ver- 
bandwechseln sieht  die  mittlere  Laparotomie  wunde  fast  verheilt  aus,  auch  die 
seiüiche  ist  bis  auf  eine  kleine  Stelle  ungefähr  am  unteren  Ende  geschlossen. 
i)er  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  wenig  druckempfindlich.  Patient  klagt  über 
Auüstossen  und  zeitweise  auftretenden  Singultus.  —  Nach  einer  Magenaus- 
^pülong  (ühlt  er  sich  besser.  Um  die  Spannung  der  Bauchdecken  zu  mindern, 
wird  ein  He  gar 'scher  Heftpflasterverband  angelegt.  (Die  Silberdrähte  sind 
entfernt.)  —  Da  der  Magen  vor  allem  und  theilweise  der  Leib  noch  immer 
:>Urk  aufgetrieben  ist,  sich  hier  und  da  Erbrechen  einstellt  und  der  Stuhl  spär- 
licher wird,  wird  die  Ausspülung  in  den  nächsten  Tagen  des  öfteren  wieder- 
holt. (Erbrochenes  und  Spiilflüssigkeit  nie  fäculent.)  Ausserdem  wird  Ricinus 
verabreicht.  —  7.  2.  Der  Leib  ist  noch  aufgetrieben,  das  Befinden  gut.  Die 
Verbandstoffe  über  der  rechtsseitigen Laparotomiewun de  mit  fäculent  riechender 
Flüssigkeit  durchtränkt.  Bei  Druck  auf  das  Abdomen  entleert  sich  aus  der  ca. 
zehnpfennigstückgrossen  Lücke  Luft  und  geringe,  fäculent  riechende  Flüssig- 
keit.  Die  Abdominalhaut  wird  durch  Heftpflasterstreifen  entspannt. 

Die  Ausspülungen  sowie  die  Verabreichung  der  Abführmittel  wird  fort- 
gesetzt —  12.  2.  Mit  Ausnahme  des  zeitweiligen  Erbrechens  (sehr  reichliche 
Flüssigkeit  und  Singultus)  hat  Patient  sich  sehr  erholt.  Der  Appetit  ist  besser 
geworden  und  der  Magen  vermag  mehr  zu  halten. 

Vom  14.  ab  sistirten  Stuhl  und  Flatus.  Bei  Einlaufen  kommt  wenig  Koth. 
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Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben,  das  Erbrechen  mehrt  sich,  ist  aber  nicht  facu- 
lent.  Patient  klagt  anfangs  über  Druck  im  rechten  Hypochondrium,  später 
verlegt  sich  der  Schmerz  nach  links.  —  17.  2.  Alle  Mittel,  Stuhlgang  berror- 
zurufen  (Klysma,  Ricinus  etc.)  versagen.  Bei  Einlaufen  ins  Rectum  drinfft 
geringe  Flüssigkeit  aus  der  Bauchwandfistel  hervor,  so  dass  also  die  Passagp 
von  hier  bis  zum  Anus  als  frei  zu  betrachten  ist  und  man  eine  Occlusion  ober- 
halb der  perforirten  Darmschlinge  annehmen  muss. 

Der  Leib  bleibt  aufgetrieben,  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  den  Hypo- 
chondrien, Druc'kempfiudlichkeit  fast  gar  nicht  vorhanden,  Zunge  feucht,  Temp. 
normal.  Puls  klein. 

Zuletzt  wird  die  Therapie  auf  Excitantien  beschränkt.  Die  Kräfte  neh- 
men bei  völlig  freiem  Sensorium  rapid  ab  und  morgens  öYgühr  erfolgt  Exitus 
letalis. 

Sections-Protocoll.  Stark  abgemagerter  männlich  er  Leichnam.  Ver- 
muthliche  Laparotomiewunde  in  der  Medianlinie  4  Ctm.  unterhalb  des  Nabels 
beginnend,  9  Ctm.  nach  abwärts  neigend.  Parallel  dieser  Narbe,  8  Ctm.  nach 
rechts,  verläuft  eine  zweite  14  Ctm.  lange  Narbe,  in  welcher  sich  3  Ctm.  ober- 
halb des  unteren  Endes  eine  kreisrunde,  missfarbene  schwarze  Gewebsschicht 
befindet.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  entleert  sich  faculent  riechende  und 
aussehende  Flüssigkeit.  Die  vorliegenden  Darmschlingen  schiefrig  gefärbt  mit 
derben  fibrinösen  Auflagerungen.  —  In  den  oberen  Abschnitten  der  rechten 
Bauchhälfte  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  mehr  eitriges,  gegen  die  Bauch- 
höhle abgegrenztes  Exsudat.  —  Die  Darmschlingen  erweisen  sich  zum  Theil 
untereinander,  zum  Theil  mit  der  Bauchwand  fest  verklebt.  Die  in  der  Regio  iliaca 
dextr.  flachliegende,  eben  erwähnte,  schwarze  Gewebsschicht  gehört  einer 
Ileumschlinge  an,  welche  ungefähr  IY2  ^tr.  oberhalb  der  Klappe  gelegen  ist. 
—  Hier  befindet  sich  eine  circuläre  Darmnaht  mit  umschriebener  Perforation 
der  Wand.  Die  Schleimhaut  an  der  Nahtstelle  misst  ungefähr  2Mmtr.  Abstand. 
Die  Ränder  erscheinen  glatt.  Die  Vereinigung  der  Wandschichten  ist  an  der 
ganzen  Peripherie  mit  Ausnahme  der  einen  Stelle  eine  feste.  In  dieser  liegen 
die  Nähte  bloss,  während  im  übrigen  Nahtumfang  die  Nahte  von  derbenPseudo- 
ligamenten  umgeben  sind.  Eine  andere  Nahtstelle  am  Darmrohr  entspricht 
dem  üebergange  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm.  Der  Befund  an  dieser  Naht- 
stelle entspricht  dem  der  ersten.  —  ImRectum  liegen  2  Murphy 'sehe  Knöpfe, 
der  eine  dicht  oberhalb  des  Anus,  der  andere  ungefähr  15  Ctm.  oberhalb.  An 
den  Stellen  ihres  Aufenthalts  erscheint  die  Serosa  verdünnt,  anämisch,  während 
einzelne  Stellen  etwas  prominent  und  stärker  geröthet  in  das  Lumen  hineinragen. 

Fall  18.    Frau  A.  M.  A.  P.,  49  Jahre  alt,  aufgenommen  25.  Januar  181^5. 

Anamnese  ohne  Belang.  Seit  letzten  Sommer  >vill  Patientin  zeitweilig 
ein  gewisses  Druckgefühl  im  Epigastrium  gehabt  haben,  welches  sich  in 
letzter  Zeit  auch  nach  oben  substemal  fortgepflanzt  haben  soll;  zu  eigentlichen 
Schmerzen  ist  es  nie  gekommen.  Ausser  geringer  Appetitlosigkeit  keine  Be- 
schwerden. In  letzter  Zeit  deutliche  Abmagerung,  keine  Uebelkeit,  kein  Er- 
brechen, Stuhlgang  regelmässig  und  reichlich  ohne  Schmei7.en,  nie  Abgang 
von  Blut  oder  Schleim  bemerkt.    Urin  ohne  Beschwerden. 
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Status  praesens:  Kräftige,  aber  anämisch  aussehende  Frau  mit  reich- 
lichem Fettpolster.  Innere  Organe  ohne  Befund.  In  der  linken  Reg,  iliaca  fühlt 
man  durch  die  Bauchdecken  einen  etwa  faustgrossen,  ziemlich  beweglichen, 
schmerzlosen  Tumor,  welcher  seiner  Lage  nach  dem  Colon  ascendens  anzuge- 
hören scheint.  Exploration  per  rectum  und  vaginam  negativ.  Leichtes  Oedem 
d?r  linken  Unterschenkel.  Daselbst  an  der  Innenseite  am  Malleolus  ext.  und 
in  derAdductorengegend  des  Oberschenkels  von  Incisionen  herrührende  Narben. 
—  Urin  eiweissfrei.  Laparotomie  (Dr.  Schede)  150  Minuten,  120 Gr.  Chloro- 
form. Schnitt  in  der  Linea  lateral,  sin.  am  äusseren  Rectusrand.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  präsentirt  sich  der  Tumor  sofort,  vom  Netz  bedeckt. 
Er  gehört  dem  Colon  an  und  zwar  der  Flexura  lienalis.  Die  Beweglichkeit 
des  Tumors  war  verhältnissmässig  gut.  Die  Lösung  der  linksseitigen  Adhä- 
sionen geht  leicht  von  Statten.  Um  den  Tumor  auch  hinten  los  zu  bekommen, 
musste  das  Peritoneum  an  seiner  Umschlagsstelle  durchschnitten  werden. 
Später  wurde  das  Peritoneum  hier  mit  fortlaufender  Catgutnaht  genäht.  Nun 
hing  die  Geschwulst  nur  noch  durch  das  Mesocolon  transversum  mit  dem 
Magen  zusammen ;  es  wurde  daher  unter  schichtweisem  Vorgehen  und  sorg- 
fältiger Bintstilhing  das  Cqlon  so  weit  von  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
abgelöst,  bis  etwa  an  beiden  Seiten  3  Finger  breit  gesunder  Darm  frei  war. 
Sodann  wurde  an  beiden  Seiten  der  Darm  durch  Jodoformstreifen  abgebunden 
nnd  unter  nöthigem  Schutz  der  Bauchhöhle  mit  Compressen,  Seitenlage  und 
Salicjlspülung  die  Resection  des  Darmes  vorgenommen.  Es  wurden  ca.  18  bis 
20  Ctm.  Darm  ganz  im  Gesunden  resecirt.  Die  Vereinigung  der  Dannenden 
erfolgte  in  gewöhnlicher  Weise  mit  Murphy'schem  Knopf.  Zur  Sicherheit 
noch  eine  Serosanaht  über  die  Vereinigungsstelle.  Tjrpische  Silberdrahtnaht 
der  Bauchdecken.  Catgutnaht  der  Haut.  Nach  Aufschneiden  des  Tumors 
zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  ein  6  Ctm.  langes,  ringförmiges,  ulcerirtes 
Carcinom  handelt,  nach  beiden  Seiten  scharf  gegen  die  gesunde  Schleimhaut 
«absetzend. 

27. 1.  Puls  kräftig,  Zunge  feucht,  lebhaftes  Durstgefühl.  Leibschmerzen. 
Meteorismus.  —  28.  1.  Puls  kräftig,  kein  Fieber.  Meteorismus  nach  Flatus 
geringer.  Durstgefühl  sehr  stark,  Leibschmerzen  weniger.  Subcutane  Koch- 
^alzinfusion.  —  1.  2.  Spontan  Stuhlgang.  Meteorismus  verschwunden.  Be- 
finden gut.  —  5.  2.  Wunde  per  primam  geheilt.  Täglich  Stuhlgang.  —  7.  2. 
Abgang  des  Knopfes  ohne  Beschwerden.  —  12.  2.  Patientin  steht  auf.  — 
*i7.2.  Patientin  ist  noch  schwach  und  anämisch,  fühlt  sich  sonst  wohl.  Stuhl- 
gang regelmässig,  ohne  Beschwerden.  —  Geheilt  entlassen. 

1.  11. 1895.  Patientin  stellt  sich  heute  wieder  vor,  sieht  blühend  gesund 
aus,  hat  nie  mehr  Stuhlbesch werden  gehabt. 

Fall  19.  Anna  H.,  42  Jahre  alt,  aufgenommen  26.  September  1894. 
Carcinoma  coeci. 

Anamnese  ohne  Belang.  Vor  4  Jahren  Magenkatarrh,  im  Verlauf  des- 
selben Entleerung  von  Schleim  und  Blut  per  anum,  dann  pausirten  die  Er- 
scheinungen vollkommen  bis  vor  etwa  13  Wochen.  Neigung  zu  Darchfallen 
bestand  aber  seit  dieser  Zeit,  Appetit  bis  vor  kurzer  Zeit  gut.  Aufstossen,  Er- 
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brechen  fehlte.  Bedeutende  Abmagerung.  Seit  13  Wochen  bemerkte  Patientin 
eine  Geschwulst  in  der  Ileocökalgegend,  die  sehr  langsam  wuchs,  anfangs 
schmerzlos.  Seit  etwa  5  Wochen  aber  krampfartige  Schmerzen  in  der  Cökal- 
gegend,  namentlich  Nachts.  Blähungen  gehen  gut  ab. 

Status  praesens:  Ziemlich  magere,  nicht  kachektische  Kranke.  Leib 
nicht  aufgetrieben.  In  der  Cöcalgegend  ein  leicht  zu  verschiebender,  fester 
Tumor  von  runder  Form  und  Grösse  einer  Pflaume.  Auf  Druck  nicht  empfind- 
lich. Der  Schall  darüber  leicht  gedämpft.  Bauch-  und  Brustorgane  sonst 
normal. 

28.  9.  Operation  (Dr.  Schede)  in  Aethernarkose.  300Gr.  in  140 Minuten. 
Laparotomie.  15  Ctm.  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba  lateral,  dextr.,  die  sehr 
gut  ausgebildet  ist.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  lässt  sich  der  Tumor 
leicht  vorziehen.  Derselbe  gehört  dem  mit  ziemlich  langem  Mesenterium  ver- 
sehenen Coecum  an  und  sitzt  auf  der  Bauhin 'sehen  Klappe  fest.  Er  ist 
durch  Adhäsionen  theils  llächenhaft,  theils  strangförmig  mit  dem  Parietalperi- 
toneum verwachsen.  Dieselbon  lassen  sich  aber  leicht  lösen,  so  dass  das  Me- 
senterium entfaltet  und  der  Tumor  vor  die  Bauchdecken  geschoben  werden 
kann.  Das  Colon  ascendens  wird  mit  Darmklamm.ern  lose  abgeklemmt,  das 
ileum  centralwärts  manuell  comprimirt,  peripher  mit  einem  starken  Seiden- 
faden abgebunden,  die  Zwischenstrecke  jetzt  durchtrennt  und  das  eine  Ende 
mit  einer  fortlaufenden  Seidennaht  sofort  geschlossen.  Da  die  Vereinigung  der 
Darmenden  mit  Murphy 'schenKnöpfen  geschehen  soll,  wird  gleieh  die  Tabaks- 
beutelnaht am  Ileum  mit  Seide  gemacht  und  der  männliche  Theil  des  Knopfes 
eingeführt,  die  Oeffnung  mit  Jodoformgaze  verstopft.  Dann  wird  das  Mesen- 
terium durchtrennt  und  schliesslich  der  Dickdarm  kurz  vor  der  Klammer  ab- 
geschnitten. Auch  am  Dickdarmonde  wird  jetzt  die  Tabaksbeutelnaht  ange- 
legt, doch  wird  vor  der  Einführung  des  weiblichen  Knopftheiles  die  Darm- 
klammer gelöst,  weil  das  Darmende  zu  kurz  ist.  Dann  gelingt  die  Vereinigung; 
der  Knopfhälften  leicht.  Der  Mesenterialschlitz  wird  dann  durch  fortlaufende 
Seidennähte  vereinigt  und  zugleich  über  den  Knopf  noch  Lembert'sche 
Seidenknopfnähte.  Versenkung  des  Darmes.  Silberdrahtnaht  der  Bauchdecken. 
Catgutnaht  der  Haut.    Jodoformcollodiumverbfvnd. 

Der  Tumor  ist  ein  pilzförmig  gewuchertes  Carcinom  der  Bauhin 'sehen 
Klappe,  das  Ileumende  ist  durch  denselben  tief  in  einen  Trichter  gezogen,  das 
Carcinom  ist  auf  der  Cöcalfläche  stark  gewulstet,  fast  polypös,  zeigt  häufig 
brückenförmige Wucherungen.  Die  Strictur  ist  nicht  sehr  eng,  für  den  kleinen 
Finger  gut  passirbar.  Carcinomatöse  Lymphdrüsen  im  Mesenterium  sind  nirbt 
vorhanden.  —  7.  10.  Idealer  Verlauf,  fast  keine  Schmerzen,  kein  Fieber. 
Wunde  per  primam  geheilt.  Entfernung  der  Silberdrähte.  —  16.  10.  Aus- 
stossung  des  Knopfes  ohne  Beschwerden  mit  reiclilichem  Stuhl.  -  25.  10. 
Patientin  erholt  sich  schnell  und  wird  auf  Wunsch  geheilt  entlassen. 

Fall  20.  Herr  S.,  45  Jahre  alt.  (Privatoperation  Dr.  Sick.)  —  Patient 
litt  seit  längerer  Zeit  an  Durchfällen.  Vor  einem  Jahre  entwickelte  sich  ein 
Abscess  der  Bauchdecken,  ungefähr  dem  Coecum  entsprechend.  Damals  In- 
cision,    Entleerung  ziemlich   grosser  Eitermassen.     Man  fühlte  an  der  Stelle 
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riQCD  bühnereigrossen  Tumor,  der  für  ein  Carcinom  des  Coecum  gehalten 
Hürde.  Der  schon  sehr  abgemagerte  Patient  erholte  sich  rasch,  nahm  etwa 
4f'  Pfand  an  Gewicht  zu,  die  Abscesshöhle  heilte  aus  und  schloss  sich  ver- 
iülioissmässig  sehr  schnell.  Bei  dieser  so  auffallenden  Besserung  wurde  die 
Diagnose  des  malignen  Tumors  wieder  zweifelhaft  und  an  die  Möglichkeit  ge- 
üch(,  dass  es  sich  um  einen  perityphlitischen  Abscess  mit  starker  Schwielen- 
r.iidung  handelte.  Bald  brach  aber  die  Fistel  wieder  auf  und  secernirte  dünn- 
ilä.ssigcn  Eiter,  in  dem  mikroskopisch  wenig  für  die  Diagnose  Verwerthbares 
«rtfanden  wurde,  weder  Darminhalt  noch  Tuberkelbacillen.  Da  die  Fistel  sich 
■•'t2i  aber  gar  nicht  schloss  und  der  Allgemeinzustand  sich  wieder  verschlech- 
lerte,  wurde  die  erste  Diagnose  wieder  wahrscheinlicher  und  dementsprechend 
^iße  zweite  Operation  beschlossen. 

Bei  derselben  zeigte  es  sich,  dass  die  Fistel  direct  in  das  Coecum  führte 
und  dass  dasselbe  in  einen  Gallertkrebs  verwandelt  war.  Die  Exstirpation  war 
wegen  der  vielen  Verwachsungen  äusserst  mühsam  und  schwierig.  Es  gelang 
'aWt  schliesslich ,  den  ganzen  Tumor  ganz  im  Gesunden  zu  exstirpiren.  Es 
miuvste  aber  ausser  dem  Coecum  fast  das  ganze  Colon  ascendens  exstirpirt 
wenien.  Die  Darmenden  wurden  mit  Murphy' schem  Knopf  No.  III  vereinigt 
und  zor  Sicherheit  noch  eine  Serosanaht  herübergelegt.  Schluss  der  Bauch- 
wiiode  mit  dreifacher  Catgutnaht  (Peritoneum,  Fascie-Musculatur-Haut).  — 
KeKi-tioDsloser,  ungestörter  Verlauf. 

Nach  14  Tagen  wurde  der  Knopf  unter  leicht  kolikartigen  Schmerzen 
{it^r  aoum  entleert. 

Patient  ist  seitdem  geheilt  und  hat  keine  Beschwerden. 

Fall  21.  Johann  P.  M.  A.,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  4.  95.  — 
l'aüent  fohlt  sich  bereits  seit  14  Tagen  unwohl,  musste  öfters  brechen  und 
Ut  seitdem  immer  nur  sehr  wenig  Stuhl  gehabt.  Am  Freitag  Morgen  (29.  3.) 
hai  sich  der  linksseitige  Bruch,  den  er  seit  18  Jahren  bereits  hat,  eingeklemmt. 
Nrin  Arzt  hat  Repositions versuche  gemacht,  nach  denen  Pat.  Anfanl^s  Erleich- 
terungen gespürt  haben  will. 

Status.  Leidlich  genährter  Mensch,  am  ganzen  Körper  mit  schmutzig- 
wibbrauncn  Flecken  übersäet.  Gesichtsfarbe  graufahl.  Patient  bricht.  In  der 
linken  Leistenbeuge  eine  kleinapfelgrosse,  prall  gespannte  Bruchgeschwulst. 
Auffallend  ist,  dass  neben  der  Hernie  der  Finger  noch  in  die  Bruchpforte  ein- 
'^ringen  kann.  Rechts  fehlt  der  Puls,  es  verläuft  daselbst  eine  Narbe  quer  über 
den  Unterarm,  so  dass  dort  voraussichtlich  die  Arteria  radialis  abgeschnitten 
IM.  Links  leidlicher  Puls. 

Operation  (Dr.  Rieder)  80  Minuten  Dauer,  50  Gr.  Chloroform,  380  Gr. 
Veiher.  —  In  Narkose  wird  sofort  die  Herniotomie  gemacht.  Es  wird  zunächst 
^uf  den  Bruchsack  eingeschnitten,  dabei  zeigt  sich,  dass  daselbst  durch  alte 
♦■ntzttndliche  Processe  vielfache  Verwachsungen  bestehen,  die  das  Orientiren 
•ingemein  erschweren.  Zuerst  wird  ein  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllter  Raum 
Toffnet,  der  sich  aber  als  Hydrocele  zu  erkennen  giebt.  Erst  nach  längerem 
"iuchen  gelingt  es,  den  eigentlichen,  weiter  oberhalb  gelegenen  Bruchsack  zu 
eröffnen.  Massige  Menge  hellen  Bruch wassors.  Es  zeigen  sich  nun  sehr  eigen- 
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thümliche  Verhältnisse.  Im  Bruchsack  ist  eine  Darmschlinge  nochmals  durch 
einen  circulären  Schnürring  fest  eingeklemmt.  Dieser  Schnürring  wird  vor- 
sichtig gespalten.  Das  Darmstück  ist  im  Bereich  der  Schnürfiirche  von  grau- 
weisser  Farbe  und  droht  bei  jeder  Manipulation  zu  perforirea.  Im  Brochsack 
liegt  eine  grosse  Menge  Darmschlingen,  die  mit  schwaj^midem,  flüssigem  Koth 
gefällt  sind.  Der  Darm  hat  oberhalb  ein  schmiitnges,  blan-graoes  Aussehen 
mit  lebhafter  Gefassinjection  der  Serosa  und  scheint  sehr  brüchig  und  morsch 
zu  sein.  Um  ein  Zerreissen  desselben  zu  vermeiden,  wird  der  prall  gefüllt? 
Darm  zunächst  mit  Troikart  punktirt  und  grosse  Mengen  flüssigen,  stinkenden 
braunen  Kothes  abgelassen.  Die  Punctionsöffnung  wird  vernäht.  Nach  unten 
zu  lässt  sich  bald  normaler,  gesund  aussehender  Darm  vorziehen.  Nach  oben 
zu  lässt  sich  aus  der  weiten  durchgängigen  Bi*uchpforte  ebenfalls  Darm  her- 
vorziehen, der  jedoch  dasselbe  mindestens  verdächtige  Aussehen  hat,  wie  der 
im  Bruchsack  gelegene.  Beim  Versuch ,  weiteren  Darm  herauszuziehen,  f&hit 
man,  dass  derselbe  oberhalb  der  Bruchpforte  festgehalten  wird.  Es  wird  der 
im  Bruchsack  gelegene  Darmtheil  resecirt.  Das  obere  Darm  ende  erweist  sich 
besonders  beim  Beschneiden  als  vollständig  morsch  und  necro tisch,  es  zerreisst 
unter  der  Hand  wie  Butter.  Deshalb  werden  beide  Darmenden  provisorisch 
mit  Naht  geschlossen  und  oberhalb  der  Bruchpforte  die  Laparotomie  auf- 
schlössen. Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  erklärt  sich  das  Hindemiss.  L?^ 
besteht  daselbst  ein  Volvulns  in  der  Weise,  dass  eine  Darmschlinge  auf  der 
anderen  reitet.  Der  Volvulus  wird  gelöst  und  nun  wird  versucht,  im  Gesunden 
zu  reseciren.  Es  zeigt  sich,  dass  ein  grosser  Darmabschitt  fallen  mass.  hii 
Ganzen  werden  schliesslich  100  Ctm.  Darm  resecirt.  Dieser  ganze  Dann  ist 
mürbe  wie  Zunder,  in  gleicher  Weise  das  Mesenterium.  Das  Arbeiten  wird  da- 
durch sehr  erschwert,  besonders  auch  lassen  sich  Gefasse  schlecht  fassen,  ^o 
dass  die  Blutung  aus  den  stark  gestauten  Mesenterialgefassen  nicht  unbeträcht- 
lich ist.  —  Nach  längerem  Abmühen  gelingt  es,  in  jedes  Dai'mende  einen  Tbeil 
des  Murphy' sehen  Knopfes  einzulegen,  die  Hälften  zu  vereinigen  und  die 
Serosa  durch  fortlaufende  Naht  über  dem  Knopf  zu  vereinigen.  Die  Naht  de« 
Mesenterium  erschwert  sich  gleichfalls  durch  die  morsche  Beschaffenheit  de^^ 
Gewebes,  doch  liegt  die  Naht  schliesslich  sehr  gut  aneinander. 

Der  Knopf  wird  durch  Catgutnaht  an  das  Peritoneum  parietale,  und 
zwar  an  die  Peritonealwunde,  so  gut  es  geht,  fixirt  und  nun  von  unten  Jodo- 
formgaze bis  zu  dieser  Gegend  hinaufgeführt,  um  auf  diese  Weise  eine  Drai- 
nage nach  unten  zu  ermöglichen.  Zu  dem  Zwecke  war  es  nöthig,  vielfache 
Verwachsungen  von  Darmschlingen  mit  dem  Peritoneum  parietale  zu  lösen. 
Die  Laparotomiewunde  wird  darauf  durch  Silberdrähte  und  fortlaufende  Cat- 
gutnaht geschlossen.  Die  untere  Wunde  wird  austamponirt  und  die  Haut  dar- 
über situirt.  —  Die  Operation  hat  fast  drei  Stunden  gedauert.  Zuerst  wnrde 
Chloroform  zur  Narkose  benutzt,  später,  als  der  Puls  schwach  wurde,  ist 
Aether  gebraucht  worden.  Gegen  Ende  der  Operation  hatte  Patient  ein  fatale^^ 
Aussehen,  graufahle  Gesichtsfarbe,  kalten  Schweiss,  fehlenden  Puls,  eing^ 
trocknete  Cornea.  —  Nach  Kochsalzinfusion  erholte  er  sich  wieder  etwas,  Ke- 
kam  etwas  Farbe,  Puls  wurde  wenigstens  fühlbar. 
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Infoige  starker  Excitantien  hat  sich  Fat.  2  Stunden  post  Operationen!  so 
wn{  erholt,  dass  der  Puls  wieder  fühlbar  ist.  Flatus  gehen  ab.  —  3.  4.  Nachts 
rdaüT  gutes  Befinden.  Spontaner  Schlaf,  dünner  reichlicher  Stahl  ist  zweimal 
fffolgt.  Pols  sehr  klein  und  matt,  aber  wenigstens  fühlbar.  Abends  gutes  Be- 
findeo.    Sabjectiv  fühlt  sich  Patient  wohl.    Später  Stuhl  und  Flatus  gehabt. 
Keine  Schmerzen.  Abdomen  weich}  hat  noch  nicht  ein  einziges  Mal  erbrochen. 
l*iils  kraftiger.  —  4.  4.  Nachts  über,   auch    heute  am  Morgen  noch  gutes  Be- 
fioden.    Um  10  Ihr  plötzlich  wieder  schlechter  Puls  und  Kurzluftigkeit,  Re- 
spiration freqaent,  leichte  Cyanose  des  Gesichts.  H. U.R. -Dämpfung,  Broncho- 
phonie,  Bronchialathmen.    Infiltration   ca.   3  Finger  breit  hoch.    Starke  Ex- 
ciUntien,   kalte  Einpackungen.    Dyspnoe,    fliegende  Respiration.    Infiltration 
des  ganzen  rechten  Unterlappens,  diffuse  Bronchitis  auch  auf  der  linken  Lunge. 
Alle  nur  erdenklichen  Excitantien  werden  angewandt,   ohne   irgend  eine  £in- 
wirknng  auf  den  Puls.   —   5.  4.  Auch  im  unteren  Theil  des  rechten  Ober- 
bppens  Bronchialathmen.    Bis  zum  Schluss  ist  das  Abdomen  tadellos,    ganz 
ganz  schmerzlos,   niemals  Erbrechen  oder  Uebelkeit,  Flatus  stets  vor* 
Es  nützt  nichts,  Patient  geht  an  der  Pneumonie  zu  Grunde. 

Stetions-Protocoll.  Laparotomie.  Resectiojejuni  (Murphy).  Pneu- 
moDJa  fibrinosa.  Bronchopneumonia  sin.  Intumescentia  renum  et  hepatis.  Nach 
«iem  Darchtrennon  der  Bauch  decken  findet  man  eine  in  dem  oberen  Abschnitte 
•1er  Operationswnnde  lose  verklebte,  durch  den  Murphy' sehen  Knopf  ver- 
eifligte  Dünndarmschlioge.  Das  zufuhrende  Ende  etwas  weiter  als  das  ab- 
fahrende. Die  Serosa,  sowohl  an  der  Nahtstelle,  als  an  der  unmittelbaren  Um- 
Sfhungj  hat  fibrinöse  Auf  lageroiig«n,  das  zugehörende  Mesenterium  fortlaufend 
senlht.  Die  Naht  klafft  etwas.  Die  gen&hte  Darmschlinge  hält  auch  bei  starkem 
Wasserdruck  dicht.  Die  genähte  Stelle  liegt  etwa  2^/^  Ctm.  oberhalb  der 
Klappe. 

Fall  22.  Frau  H.  L.  D.  E.,  41  Jahre  alt.  Aufgenommen  4.  September 
WM.  —  Patientin  ist  früher  immer  gesund  gewesen.  In  der  Nacht  vom  2. 
auf  den  3.  September  erkrankte  sie.  Es  trat  rechts  in  der  Leistenbeuge  eine 
Geschwulst  hervor,  die  sich  nicht  reponiren  liess.  Patientin  erbrach  heftig 
and  der  Stuhl  sistirte.  Aufstossen  und  Erbrechen  hielten  bis  heute  an.  Koth 
wurde  noch  nicht  gebrochen.  Es  besteht  eine  wallnussgrosse  rechtsseitige 
Femoralhemie,  die  gedämpft  tympanitischen  Schall  aufweist  und  irreponibel 
ist.  Die  Frau  ist  bei  gutem  Kräftezustand  und  hat  speciell  einen  guten  lang- 
samen Puls. 

Operation  in  Chloroformnarkose  (Dr.  Ried  er),  Dauer  40  Minuten,  8  Gr. 
Chloroform,  190  Gr.  Aether.  Längsschnitt  auf  die  Hernie.  Hernie tomie. 
Abflnss  von  wenig  Bruchwasser  nach  Eröffnung  des  dünnen  Bruchsackes.  Es 
liegt  eine  dünne  Darmschlinge  vor,  die  mit  dem  Bruch  sack  partiell  verklebt 
ist.  Nach  Spaltung  des  Bruchringes  wird  sie  vorgezogen,  sie  zeigt  2  deutliche 
Schnürringe,  deren  einer  derart  grau-weiss  verfärbt  ist  und  sich  derart  dünn 
anfablt,  dass  Necrose  zu  drohen  scheint  und  man  sich  nicht  entschliessen 
kaon,  die  Darmschlinge  zu  reponiren.  Auch  weist  diese  mehrere  diffuse 
Hämorrhagien  auf.  Es  wird  daher  nach  tüchtiger  Erweiterung  der  Bruchpfortc 
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in  dieser  und  der  Hautwunde  mit  mehreren  Seidennähten  eingenäht.  .)o<1o. 
formgaze-ümschlag.  Urin  sauer,  Eiweissfrei,  1005,  Puls  84.  —  5.  9.  Patientin 
bricht  noch,  hat  noch  einen  aufgetriebenen  Leib.  Winde  wie  Stuhl  abgegangen. 
Patientin  ist  etwas  icterisch.  Die  herausgenähte  Darmschlinge  fühlt  sich  derb 
an.  Die  Schnürung  scheint  sich  zu  erholen.  —  7.  9.  Starker  Icterus.  Zweimal 
noch  Erbrechen,  keine  Blähungen,  kein  Stuhl,  feuchte  Zunge.  —  Die  Darm- 
schlinge ist  aber,  sowohl  das  zuführende  wie  das  abfährende  Ende,  absolnt 
durchgängig.  Die  Stelle  der  Schnürung  sieht  nicht  wesentlich  verändert  aus. 
Seit  gestern  besser. 

8.  9.  Da  immer  noch  kein  Stuhl  erfolgt  ist,  wurde  heute  ein  Einlauf  ge- 
geben. Darauf  reichlich  Stuhl  entleert  per  anum.  Viel  Blähungen.  —  Wohl- 
befinden. —  9.  9.  Heute,  5  Tage  nach  der  Operation,  ist,  entgegen  der  an- 
fänglich guten  Hoffnung,  die  Darmschlinge  dennoch  perforirt,  und  zwar  an  i 
Stellen,  einmal  an  Stelle  des  schlechter  aussehenden  Schnürringes,  zweitens 
an  der  abführenden  Schlinge,  hier  bedingt  durch  eine  Gräte,  die  die  Darni- 
wand  durchbohrt  hat. —  Es  fliessen  enorme  Kothmengen  aus  derDarmschlingf 
aus.  —  18.  9.  Patientin  liegt  seit  7  Tagen  tagsüber  im  Wasserbett,  Abends 
im  Bett.  Der  Stuhl  entleert  sich  gut  ans  dem  Anus  praeternaturalis,  ist  ziem- 
lich dünnflüssig,  gelb,  seltener  grünlich.  Der  Icterus  ist  verschwunden.  Die 
Zunge  feucht,  der  Leib  wird  auch  schmerzfrei.  Merkwürdig  ist  nur,  dass  Fat. 
immer  noch  bricht,  nicht  immer,  aber  doch  häufig,  ebenso,  dass  immer  sub- 
normale  Temperaturen  bestehen.  Dabei  ist  der  Puls  immer  noch  leidlich. 
Nährklystiere  werden  nicht  behalten.  —  Zufolge  dauernder  Urinretention  und 
häufigen  Catheterisirens  hat  sich  trotz  Blasenspülungen  ein  Blasencatarrh  ent- 
wickelt. -—  Es  wird  angenommen,  dass  die  subnormalen  Temperaturen  wirk- 
lich durch  mangelhafte  Resorption  und  erfolgte  Perferation  einer  höheren 
Darmschlinge  bedingt  seien  und  daher  auch  sehr  wenig  Wärme  von  der 
schlecht  ernährten  Person  producirt  werden  kann.  —  Da  Patientin  immer 
elender  wird,  so  ist  die  einzige  Hoffnung  auf  Erhaltung  noch  die,  den  Anu> 
praeternaturalis  zu  seh  Hessen  und  die  Dann  schlinge  zu  versenken.  —  Nach 
gehöriger  Vorbereitung  mit  Ol.  Ricini  und  Bismuth.  subnitr.  wird  daher  am 
19.  9.  die  Laparotomie  gemacht  (Dr.  Schede).  Aethemarkose.  Frei- 
legung  der  Darmschlinge,  Vereinigung  durch  Murphy'sche  Knöpfe. 
Peritonealnaht.  Tamponade  der  Bruchpforte. 

Die  ganze,  etwas  eczematöse  und  eiternde  Umgebung  der  Wunde  wird 
excidirt  bis  auf  den  Darm,  dieser  dann  aus  der  Bruchpforte  unter  Vermeidung 
von  Blutungen  und  unter  Digitalcompression  der  Darmenden  quer  reseoirt. 
Die  beiden  Darmenden  werden  dann  durch  Murphy 'sehe  Knöpfe  in  üblicher 
Weise  vereinigt,  lieber  die  Knöpfe  wird  noch  zur  Stütze  eine  fortlaufende 
Seidennaht  der  Serosa  gelegt.  Der  Mesenterialschluss  wird  gleichfalls  durch 
fortlaufende  Soidennaht  geschlossen.  Die  Djirmschlinge  wird  jetzt  versenki. 
das  Peritoneum  an  der  Bruchpforte  losgelöst  und  mit  fortlaufender  Catgutnahl 
vereinigt.  Die  Bruchpforte  selbst  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Situations- 
nähte der  Haut.  Krüll-Mooskissen -Vorband.  •  Die  ganze  Operation  hat  nichi 
^4  Stunden  gedauert.    Trotzdem  wird  der  Pnls  kaum  fühlbar.    Blut  hat  Fat. 
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nicht  verloren.  —  Unter  Campher  hat  sich  Pat.  etwas  erholt.  Die  Gesichts- 
larte  irar  dauernd  gut.  Nachmittags  plötzliche  Verschlechterung,  Puls  nicht 
föhlbar.  Patientin  fühlt  sich  kalt  an.  Sofortige  Kochsalzinfusion  in  die  Vena 
iDediana  sin.  Es  fliessen  auch  ca.  180  Cbctm.  ab,  aber  Pat.  stirbt  während 
der  Infusion.  Sauerstoffinhalation  wirkungslos,  zu  spät. 

Die  Autopsie  ergiebt  ein  sehr  schlaffes  Herz,  Lungenemphysen  and 
^mst  nichts  Abnormes.  Die  Knöpfe  sassen  wasserdicht  und  reactionslos. 

Fall  23.  Frau  D.  E.  W.,  74  Jahre  alt,  aufgenommen  am  21.  Februar  1893. 

Seit  langen  Jahren  Leistenbruch  ohne  Beschwerden.  Seit  gestern  Nach- 
mittag Incarcerationserscheinungen,  Erbrechen,  V^erstopfung,  Schmerzen. 

Status  praesens:  Unter  dem  rechten  Lig.  Poupartii  etwa  gänseeigrosse, 
feste,  schmerzhafte  Anschwellung.  Operation  (Dr.  Sick).  Die  eingeklemmte 
6  Ctm.  lange  Dünndarmschlinge  der  Gangrän  sehr  verdächtig.  Die  Schlinge 
wird  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  fixirt.  Feuchter  Umschlag.  —  25.  2. 
Die  Darmschlinge  ist  perforirt.  Reichlicher  Stuhlgang.  —  28.  2.  Wegen  Eczem 
ins  permanente  Bad  verlegt.  Im  kleinen  Becken  ist  ein  ziemlich  grosser,  höcke- 
riger Tumor  vorhanden.  —  6.  3.  Operation  (Dr.  Sick).  Circuläre  Darmresection 
nach  Loslösting  der  fixirten  Schlinge,  Vereinigung  der  Darmenden  mit  Murphy- 
^chen  Knöpfen,  Sicherheits-Serosa-Seidenknopfnähte.  Lagerung  der  so  ver- 
einigten Schlinge  im  Abdomen  in  der  Bruchpforte,  Tamponade.  —  13.  3. 
Reactionsloser  Verlauf,  guter  Appetit.  —  20.  3.  In  der  Bruchpforte  ist  der 
Dann  an  einer  kleinen  Stelle  perforirt.  —  30.  3.  Unter  heftigen  Schmerzen 
wird  heute  der  Knopf  ausgestossen  mit  reichlichem  Stuhl.  Die  kleine  Koth- 
fistel  fast  ganz  wieder  geschlossen.  Die  entleerte  Klammer  ist  schwarz  ver- 
färbt, sonst  ganz  intact.  —  12.  4.  Kothfistel  geschlossen.  Allgemeinbefinden 
*ut.  —  1.  5.  Secundämaht  der  Wunde.  —  17.  5.  Oedeme  beider  Beine. 
Kräfte  verfall.  Wunden  geheilt.  —  22.  5.  Unter  zunehmender  Schwäche  Exitus 
It-ialis. 

Sectionsprotocoll:  Arteriosclerosis  universalis.  Emphysema  pul- 
monum. Atrophia  renum  granularis.  Thrombosis  ven.  crural.  dext.  et  sin. 
Carcinoma  ovarii  sin.    Peritonitis  adhaesiva  inveterata. 

Fall  24.  Claus  Christian  K.,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  am  13.  Fe- 
bruar 1895. 

Hat  seit  1892  eine  Nabelhernie,  die  seit  heute  Morgen  eingeklemmt  ist. 
Flatus  sind  noch  abgegangen.  In  der  Mittellinie  des  Bauches,  so,  dass  der 
Nabel  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Geschwulst  liegt,  eine  Anschwellung  von 
ca.  10  Ctm.  Durchmesser,  die  auf  der  Höhe  zum  Theil  gedämpften,  zum  Theil 
tympanitischen  Klang  giebt  und  sich  stellenweise  prall  und  fest,  stellenweise 
cystisch  anfühlt.  Der  Nabel  ist  von  Schmutz  schwarz  verfärbt.  Operation 
(Dt,  Ried  er).  Dauer  110  Minuten,  80  Gr.  Chloroform.  Incision  in  der 
Miitellinie  des  Bruches  ca.  5  Ctm.  oberhalb  des  Tumors  beginnend.  Dies 
Stück  Haut  in  der  Umgebung  des  Nabels  wird  elliptisch  umschnitten  und 
excidirt.  Hierdurch  wird  schon  der  Bruchsack,  der  direct  unter  der  sehr 
atrophischen  Haut  liegt,  eröffnet.  Es  präscntirt  sich  eine  dunkelblauroth  ge- 
förbie  geblähte  Darmschlinge.     Es  entleert  sich  besonders  aus  dem  rechten 
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Recessus  des  ßruchsackes  viel  rothgefarbtes  Bruchwasser ,  das  nicht  riecht. 
Eröffnung  der  Fascie  und  des  umspannenden  Ringes,  zuerst  oben,  dann  unten, 
theils  von  aussen  nach  innen,  theils  mit  der  Cowper 'sehen  Scheere  von  innen 
nach  aussen.  Es  zeigt  sich,  dass  durch  den  sehr  engen  einschnürenden  Ring 
(etwa  2  Ctm.  im  Durchmesser)  eine  Dünndarmschlinge  von  ca.  15  Ctm.  Länge 
abgeschnürt  ist.  Dieselbe  ist  stellenweise  grau  verfärbt,  die  Serosa  trübe,  AW 
Wandung  verdickt.  Abschnüren  des  Darms  mit  Jodoformgaze.  Resection  ca. 
6' Ctm.  weit  im  Gesunden,  unter  möglichst  geringer  Ausschneiduog  des  Mesen- 
teriums. Vereinigung  in  gewohnter  Weise  mit  Murphy'schem  Knopf.  Sicher- 
heitsseidenknopfnaht.  Naht  des  Mesenteriums,  das  zum  Theil  sehr  brüchig  ist 
mit  Catgut,  wobei  sich,  da  nicht  keilförmig  resecirt  ist,  ein  Zwickel  bildet. 
Resection  des  Bruchsackes.  Verschluss  mit  versenkten  Silberdrahtnähten. 
Schluss  der  Bauch  wunde  in  gewöhnlicher  Weise.  —  15.  2.  Idealer  Verlauf. 
Complicirt  mit  Urinretention  bei  sehr  enger  Strictur;  es  gelingt  aber  einen 
dünnen  elastischen  Catheter  einzuführen.  —  17.  2.  Normaler  Stuhlgang.  — 
25.  2.  Wunde  per  primam  geheilt.  —  4.  4.  Der  Murphy 'sehe  Knopf  ist  bis 
jetzt  nicht  erschienen.  Vom  9.  Tage  ist  aufs  Genaueste  nach  ihm  gesucht  bei 
jedem  Stuhlgang.  Es  geht  deiA  Patienten  sonst  ausgezeichnet.  Stuhlgang 
regelmässig,  ohne  jede  Beschwerde.  Laparotomienarbe  glatt  und  fest.  Geheilt 
entlassen.  —  28.  10.  95.  Patient  stellt  sich  heute  wieder  vor,  sieht  blühend 
gesund  aus,  hat  nie  Stuhlbeschwerden.  Der  Knopfabgang  ist  nicht  beobachtet. 
Fall  25.  Emma  S.,  15  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  September  18H 
Pat.,  die  Dienstmädchen  in  einem  Schlachterladen  ist,  wurde  vor  1  Stunde 
von  einem  Schlachtergesellen,  aus  einer  Entfernung  von  ca.  10  Meter  mit  voller 
Kraft  mit  einem  grossen  Schlachtermesser  geworfen.  Dies  Messer  drang  etwas 
schräg  von  aussen  nach  innen  in  der  lleocöcalgegend  in  den  Leib  und  wurde 
von  ihr  selbst  wieder  herausgezogen.  Der  hinzugezogene  Arzt  Dr.  Maes  fand 
in  der  Stichwunde  Netz  prolabirt  und  brachte  sie  sofort  ins  Krankenhaus.  Der 
Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  In  der  lleocöcalgegend  2V2  Ctn). 
oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  2^/2  Ctm.  von  der  Spina  ant.  snp.  entfernt,  eine 
von  oben  aussen,  nach  innen  unten  verlaufende  penetrirende  Wunde  mit  glatten 
Rändern,  aus  der  ca.  8  Ctm.  Netz  hervorragt.  Der  Kräftezustand  war  gut.  Puls 
100.  In  Chloroformnarkose  Operation  (Dr.  Rieder)  140 Minuten,  75  Gr.  Chloro- 
form. Nach  der  Desinfection  des  Bauches  wird  das  Netz  abgetragen  und  mit 
Catgut  unterbunden.  Sodann  wird  durch  einen  10  Ctm.  langen  Schnitt  die 
Bauchhöhle  eröffnet,  die  vorliegenden  Darmschlingen  waren  etwas  koUabirt  und 
aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  entleerten  sich  grössere  Quantitäten  einer  blutig- 
wässerigen Flüssigkeit  (Urin?  Blut?).  Nach  kurzer  Untersuchung  zeigte  sich 
eine  Dünndarmschlinge,  an  der  3  Stichwunden  waren  mit  Eröffnung  des  Darm- 
lumens und  Ausstülpung  der  Schleimhaut.  Die  Wunden  waren  je  IV2  Ctm. 
lang,  die  eine  auf  der  Convexität,  die  zweite  seitlich  davon,  die  dritte  an  der 
Ansatzstelle  des  Mesenteriums.  Die  Wunden  wurden  sofort  mit  Seiden-,  die 
Mucosa  allein  fassenden  Knopfnähten  und  doppelter  Serosa-  (Knopf-  und  fort- 
laufend) Naht  geschlossen  ohne  Verengerung  des  Lumens.  Da  trotz  der  vorher- 
gehenden Ausstopfung  der  Bauchhöhle  dieselbe  eine  grössere  Quantität  derselben 
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blutif  gefärbten,  wässerigen  Flüssigkeit  enthielt,  wurde  eine  weitere  ünter- 
^Qchoog  der  Baucheingeweide  vorgenommen  und  eine  gut  2  Ctra.  lange  schräg 
wrlaofende  Wunde  am  Blasenscheitel  gefunden,  mit  Eröffnung  des  Blasen- 
.'umens.  Die  Stichwunde  der  Blase  wurde  nach  Einstülpung  der  Mucosa  durch 
.1  Etagen  von  Serosa-Muscularis-Nähten  fortlaufend  geschlossen.  Die  Wunde 
ftf  rechts  von  der  Mittellinie.  Weiterhin  ergab  die  Untersuchung  eine  weitere 
zvrifache  Stichwunde  des  Darmes,  eine  auf  der  Convexität,  eine  halb  den  Umfang 
•iorchtrennend,  und  eine  2  Gtm.  grosse  Wunde  des  Mesenteriums  mit  weit  aus- 
:;ebreiteter  subseröser  Blutung  und  einem  am  Rande  spritzenden  Gefäss.  Da 
eine  Naht  hier  mit  erhaltener  Ernährung  unmöglich  war  und  diese  Stelle  nur 
13  Ctm.  von  der  ersten  entfernt  war,  wurde  ca.  64  Ctra.  vom  Ileum,  20  Ctm. 
••berhalb  der  Klappe  beginnend,  resecirt,  alle  6  Stichwunden  umfassend.  Nach 
Abbinden  mit  Jodoformgaze  wurde  der  Darm  quer  durchtrennt  und  mit  einem 
mittelgrossen  Murphy 'sehen  Knopf  mit  Tabacksbeutelsei  den  naht  vereinigt. 
Nach  gründlicher  Austupfung  der  Bauchhöhle  und  Abspülung  der  Resections- 
>Mle  und  der  benachbarten  häufig  von  schleimigem  Darminhalt  berührten  Du  nn- 
•iariDschlingen  mit  schwacher  Sublimatlösung,  wurde  die  Bauchhöhle  mit  durch- 
greifenden Silberdrähten  und  dreifacher  Catgutnaht  geschlossen,  die  Blase  durch 
Dauer-N^latons  drainirt.  Die  2^/2  stündige  Operation  wird  von  der  Fat.  gut 
^^nragcn.  (Der  Urin  nach  der  Narkose  enthielt  nur  einzelne  Blutgerinnsel,  sonst 
klar.)  —  18.  11.  Das  Allgemeinbefinden  befriedigend,  Abdomen  etwas  empfind- 
lich. Nach  0,01  Morphium  ruhiger  Schlaf.  Puls  frequent,  aber  voll.  —  19.  11. 
Dif  gestrige  Pulsfrequenz  sinkt  heute  beständig.  Aussehen  besser  als  gestern. 
Wangen  leicht  geröthet.  Kein  Fieber.  Abdomen  nur  in  der  Laparotomiewunde 
empfindlich.  Patientin  wird  unter  Morphium  gehalten.  —  20.  11.  Weitere 
B*^serang.  Puls  voll  und  kräftig.  Es  sind  Flatus  abgegangen.  Pat.  verlangt 
zu  trinken  und  zu  essen.  Dauerkatheter  liegt  noch.  Urin  stark  sauer.  21.  11. 
Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  Urin  heute  schwach  sauer,  hat  einen  grossen 
Bödensatz.  Dauerkatheter  bleibt  liegen. -- Ordination :  Salzsäure,  Vichy-Milch. 
Injfction  von  lOCbcm.  Jodoformglycerin  in  die  Blase.  —  22.  11.  Urin  alkalisch. 
Daoerkatheter  wird  entfernt.  Stündliche  Katheterisation.  Leibschmerzen  fast 
ganz  verschwunden.  Abends  ist  der  Urin  wieder  schwach  sauer.  Dauerkatheter 
*ird  für  die  Nacht  eingelegt.  Injection  von  lOCbcm.  Jodoformglycerin.  Flatus 
gehen  ab.  —  23.  11.  Stündlich  Catheterisation.  —  24.  11.  Zweistündlich 
Catheterisation.  —  25.  11.  Dreistündlich  Catheterisation.  —  26.  11.  Spontan 
Urin  gelassen.  Fester  Stuhlgang.  27.11.  Zweiter  Stuhlgang.  Injection  von 
5Chcm.  Jodoformglycerin  in  die  Blase.  —  30.  11.  Nach  Ricinus  4  Stühle.  Urin 
klar.  Laparotomiewunde  per  primam  geheilt.  —  2.  12.  Der  Murphy 'sehe 
Knopf  wird  ausgestossen.  —  6.  1,  Cystitis  ganz  geheilt.  Allgemeinbefinden 
ausgezeichnet.  Geheilt  entlassen.  —  6.  12.  1895.  Patientin  stellt  sich  in 
Mühender  Gesundheit  wieder  vor. 
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Wir  haben  also  bis  jetzt  im  Ganzen  25  mal  den  Knopf  im 
Krankenhause  angewandt  (Dr.  Schede  hat  denselben  ausserdem 
noch  häufig  in  der  Privatpraxis  gleichfalls  immer  mit  gutem  Erfol^'f 
benutzt).  In  2  Fällen  No.  6  und  17  waren  2  Knöpfe  nothwendig, 
in  den  übrigen  jedes  Mal  nur  einer.  14  mal  wurde  Gastroenter- 
ostomie gemacht  mit  8  Heilungen  und  6  Todesfällen,  11  mal  cir- 
culäre  Darmresection  mit-  6  Heilungen  und  5  Todesfällen,  zusammen 
also  14  Heilungen  und  11  Todesfälle,  ein  Resultat,  das  gamicht 
so  besonders  glänzend  zu  sein  scheint.  Wenn  man  aber  die  ein- 
zelnen Fälle  zergliedert,  so  findet  man,  dass  in  keinem  Falle  der 
Knopf  an  dem  unglücklichen  Ausgange  schuld  war,  die  meisten 
gingen  an  unglücklichen  Gomplicationen  und  Zufällen  oder  bei  sehr 
schweren  und  trotz  der  Anwendung  der  Knöpfe  nach  langen 
Operationen  bald  nachher  an  Herzschwäche  zu  Grunde.  Murphy 
hat  vielleicht  ganz  Recht,  wenn  er  in  seiner  letzten  Arbeit  sagt: 
man  solle  sehr  heruntergekommene  und  kachektische  Individuen 
überhaupt  nicht  mehr  operiren.  Denn  die  Chancen  duröh  eine  Ope- 
ration das  doch  verfallene  Leben  noch  einige  Monate  zu  verlängern 
sind  so  gering,  weil  bei  diesen  Kranken  die  vitale  Kraft  fast  er- 
loschen ist  und  eine  Anforderung,  wie  sie  auch  die  kürzeste  Nar- 
kose doch  immerhin  an  das  Herz  stellt,  vollkommen  genügt,  um 
das  nur  noch  glimmende  Lebenslicht  zum  Erlöschen  zu  bringen. 
Indessen  soll  man  einen  Patienten  mit  Pyloruscarcinom  und  hoch- 
gradigen Stenosenerscheinungen,  beständigem  Erbrechen  etc.  ruhia: 
seinem  traurigen  Schicksal  und  dem  alles  lindernden  Morphium 
überlassen?  ich  glaube  der  Chirurg  wird  doch  immer  w^ieder  im 
gegebenen  Falle  zur  Gastroenterostomie  schreiten,  auch  wenn  der 
Erfolg  noch  so  oft  ein  entgegengesetzter  ist. 

Die  5  Gastroenterostomien,  die  bei  nicht  carcinomatöser  Er- 
krankung des  Pylorus  ausgeführt  wurden,  verliefen  sämmtlich  glück- 
lich und  war  das  funktionelle  Resultat  ein  äusserst  zufrieden- 
stellendes. Namentlich  die  Fälle  2  und  3,  die  lange  und  aufs  genaueste 
auf  der  inneren  Abtheilung  (Oberarzt  Dr.  Rumpel)  beobachtet 
waren,  die  Monate  lang  trotz  dreimaliger  täglicher  Magenausspülung 
täglich  mehrfach  gebrochen  hatten  und  körperlich  und  geistig  dabei  sehr 
heruntergekommen,  waren  so  frappirend,  dass  wir  jetzt  entschlossen 
sind,  in  jedem  Falle  von  hochgradiger  Magenerweiterung,  aus  welcher 
Ursache  dieselbe  auch  entstanden  sein  mag,  wenn  die  gewöhnliche 
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interne  Therapie  zu  keinem  Ziele  führt,  wieder  die  Gastroenterostomie 
aaszufuhren.  Fall  2  ist  noch  bei  uns  in  der  Anstalt  als  Schreiber 
rbätjg  und  sah  ich  ihn  vor  wenigen  Tagen  in  blühendster  Gesund- 
heit. Seit  seiner  Entlassung  hat  er  nie  mehr  gebrochen,  andauernd 
ffuten  Appetit  und  nie  Magenbeschwerden.  Die  Ausstossung  des 
Knopfes  ist  nicht  zu  konstatiren  gewesen,  obgleich  Patient  mit 
2:enauen  Instruktionen  entlassen  war;  es  spricht  aber  auch  nichts 
dafür,  das  der  Knopf  rückwärts  in  den  Magen  gefallen  ist,  und  sich  noch 
dort  aufhält.  Das  Wahrscheinlichste  ist  immer  noch,  dass  der  Knopf 
doch  beim  Stuhlgang  unbemerkt  mit  dickeren  Kothballen  entleert  ist. 

Fall  3  hatte  gleichfalls  2 — 3  Monate  lang  nach  der  Operation 
nicht  gebrochen  und  kolossal  an  Gewicht  zugenommen,  dann  trat 
aber  wieder  eine  Attaque  von  vierwöchentlicher  Dauer  mit  Magen- 
schmerzen ein,  z.  Zeit  ist  sie  wieder  vollkommen  wohl.  Hier  wäre 
e^  ja  denkbar,  dass  der  Knopf,  der  nicht  zum  Vorscheine  gekommen 
ist,  rückwärts  in  den  Magen  gefallen  ist  und  die  Schmerzen  ver- 
arsacht  hat;  aber  ebenso  könnten  die  Schmerzen  von  dem  immer 
noch  vorhandenen  und  palpablen  vernarbten  Ulcus  herrühren. 

Fall  4  ist  nach  der  Entlassung  schon  mehrfach  wieder  hier 
gewesen  mit  Magen-  und  Unterleibsschmerzen.  Die  Verhältnisse 
liegen  hier  sehr  ungünstig,  da  die  sehr  nervöse  arme  Frau  sich  in 
den  traurigsten  socialen  Verhältnissen  befindet  und  in  einem  Circulus 
ritiosus  zwischen  Krankenhaus,  Gefängniss  und  Untersuchungshaft. 
Erbrechen  tritt  nur  noch  nach  heftigen  psychischen  Aufregungen  auf. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  Fall  5,  das  Erbrechen  ist 
zwar  fort;  im  Allgemeinzustand  ist  aber  keine  wesentliche  Aenderung 
eingetreten. 

Fall  1  wurde  aus  socialen  Gründen  vor  Ausstossung  des 
Knopfes  entlassen. 

Das  Erbrechen  war  jedenfalls  in  allen  Fällen  dauernd  beseitigt 
und  die  Funktionsfähigkeit  der  neuen  Magen-  Dünndannfistel  eine 
tadellose. 

Von  den  8  wegen  inoperablen  Pyloruscarcinoms  ausgeführten 
Gastroenterostomien  genasen  nur  3.  Fall  12,  13  und  14.  Der 
Knopf  ist  bei  keinem  nachweisbar  abgegangen.  Die  Beschwerden 
waren  gehoben,  die  Kranken  verliessen  mit  Gewichtszunahme  und 
froher  Hoffnung  das  Krankenhaus  und  weiss  ich  von  Fall  12,  dass 
noch  nach  2  Monaten  relatives  Wohlbefinden  bestand. 
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Fall  14  wurde  41/2  Monate  später  in  extremis  wieder  auf- 
genommen und  starb  nach  wenigen  Stunden.  Bei  der  Sektion  zeigte 
sich  die  Fistel  als  tadellos  weit  (cfr.  SectionsprotokoU).  Der 
Knopf  lag  im  Magen  (die  Stelle  ist  nicht  anzugeben,  weil  er 
mit  dem  Mageninhalt  ausfloss).  Nirgends  waren  an  der  Magen- 
schleimhaut Veränderungen  zu  konstatiren,  die  durch  den  Knopf  be- 
wirkt sein  könnten.  Es  hat  also  hier  der  Knopf  als  Fremdkörper 
mehrere  Monate  zugebracht,  ohne  subjektive  Erscheinungen  bei  dem 
Träger  und  ohne  objektive  Veränderungen  an  der  Magenschleimhaut 
zu  machen.  Im  Knopfinnern  war  noch  der  nekrotisirte  Ring  durch 
die  Seitenfäden  fixirt  gehalten. 

Von  den  übrigen  5  unglücklich  verlaufenen  Fällen  muss  Fall  6 
ausgeschaltet  werden,  weil  sich  erst  nach  begonnener  Operation  die 
Unausführbarkeit  derselben  heraussteUte.  Woher  die  Peritonitis  aus- 
ging, der  Patientin  nach  22  Stunden  erlag,  war  bei  der  Autopsie 
nicht  zu  eruiren,  die  Knöpfe  sassen  fest  an  ihrer  Stelle.  Einem 
unglücklichen  Zufall  ist  der  Tod  in  Fall  8  zuzuschreiben  —  einer 
Nachblutung  aus  einem  Mesenterialgefäss  in  der  Nähe  der  genähten 
Magenwunde.  Auch  hier  sassen  die  Knöpfe  fest  und  zeigten  nirgends 
zu  frühe  Nekrose.  Im  Collaps,  3  Tage  nach  der  Operation,  starb 
Fall  9  und  Fall  7  und  10  24  Stunden  später;  bei  letzterem  ergab 
die  Autopsie  hochgradige  Verfettung  (fettige  Degeneration)  des 
Herzmuskels.  Eine  unglücklich  complicirende,  weit  ausgebreitete 
Pneumonie  war  Schuld  an  dem  letalen  Ausgange  des  Falles  11. 

Bei  allen  Autopsieen  zeigten  sich  die  Nähte  vollkommen  suffi- 
cient.  Der  einzige  Fall,  an  dem  der  Knopf  indirekt  den  ungünstigen 
Ausgang,  wenn  auch  nicht  verursacht,  so  doch  sicher  begünstigt 
hat,  ist  Fall  7 ;  und  hier  ist  es  nicht  der  Knopf  als  solcher,  sondern 
die  Anwendung,  indem  zur  Bildung  der.  Anastomose  ein  zu  grosser 
Knopf  gewählt  war,  der  das  Lumen  des  Duodenums  verlegte,  so 
dass  die  Galle  nicht  abfliessen  konnte,  (cfr.  SectionsprotokoU), 
sondern  rückwärts  in  den  Magen  floss.  Hierdurch  wurde  neben  dem 
chemischen  Reiz  der  Galle  auf  die  Magenschleimhaut  eine  Stauung 
und  enorme  Aufblähung  des  Magens  verursacht,  zu  deren  Beseitigung 
am  Morgen  nach  der  Operation  eine  Schlundsonde  eingeführt  wurde. 
Kaum  war  die  Sonde  im  Magen  und  einige  Gase  entwichen,  als 
Patient  kollabirte  und  in  wenigen  Sekunden  eine  Leiche  war.  Ein 
bestimmter  Grund  für  diesen  plötzlichen  Tod  wurde  bei  der  Sektion 
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Diiht  gefunden.  Aehnlich  gestalten  sich  die  Todesfälle  bei  den 
Darmresektionen.  Fall  15,  16  und  22  starben  bald  nachher  und 
in  Folge  der  Operation,  und  Fall  21  an  einer  hinzugetretenen 
Pneumonie.  Dagegen  bedarf  Fall  17  einer  näheren  Besprechung, 
weil  hier  beim  ersten  Anschein  der  Knopf  als  Todesursache  an- 
genommen werden  könnte,  weil  der  Patient  nach  4  Wochen  an 
Perforationsperitonitis  zu  Grunde  ging.  Der  Fall  ist  in  mancher 
Beziehung  interessant  und  lehrreich.  Es  handelte  sich  um  ein  Colon- 
«^aroinom  bei  einem  erst  28  Jahre  alten  Manne,  der  unter  Erschei- 
nungen des  chronischen  Ileus  aufkam  und  dem  zuerst  ein  künstlicher 
After  angelegt  war,  und  dann  in  einer  2.  Sitzung,  als  der  Allge- 
meinzustand sich  gekräftigt  hatte,  die  Exstirpation  des  Tumors  und 
Schluss  des  Anus  praeternaturalis  vorgenommen  war.*  Der  Verlauf 
war  zuerst  ein  guter,  dann  nach  4  Wochen,  also  zu  einer  Zeit,  wo 
Wichen  längst  hätte  eine  feste  Vereinigung  und  Verwachsung  der 
Serosablätter  eingetreten  sein  müssen,  wenn  nicht  abnorme  Be- 
sehaflenheit  und  Ernährungsverhältnisse  vorgelegen  hätten,  trat 
unter  peritonitischen  Erscheinungen  der  Exitus  letalis  ein.  Bei  der 
Autopsie  ergaben  sich  als  Ausgangspunkte  für  die  Peritonitis  Per- 
forationen an  beiden  Nahtstellen ;  die  Knöpfe  lagen  im  Rectum  und 
der  Schleimhautbefund  an  ihrer  Lagerstelle  sprach  dafür,  dass  sie 
dort  schon  einige  Zeit  gelegen  hatten.  Man  muss  demnach  an- 
nehmen, dass  die  Perforation  nicht  bei  der  Lösung,  sondern  erst 
später  eingetreten  ist.  Das  merkwürdige  Zusammentreffen,  dass  an 
beiden  Nahtstellen  an  circumscripter  Stelle  eine  Perforation  eintritt, 
erklärt,  sich  nach  unserer  Ansicht  am  besten  damit,  dass  durch 
mangelhafte  Ernährung  der  Darmwand  in  Folge  des  durch  die 
Stenose  bedingten  Meteorismus  abnorme  Weichheit,  Brüchigkeit  und 
Dünnheit  entstanden  war,  die  auch  bei  jeder  anderen  Darmnalit- 
meihode  zu  einem  gleich  unglücklichen  Ausgang  geführt  hätte. 

Bei  Gallenblasenoperationen  ist  bei  uns  der  Knopf  nie  an- 
gewandt; einmal  sollte  es  versucht  werden,  indess  war  die  Ausführung 
unmöglich,  weil  die  Gallenblase  zu  sehr  geschrumpft  war. 

lieber  die  neueren  Formen  der  Murphy 'sehen  Knöpfe  (oblonge 
i'te.)  stehen  uns  keine  Erfahrungen  zu  Gebote.  Die  Vereinigung  der 
Darmenden,  auch  wenn  es  nicht  gleich  grosse  Theile  waren,  wie 
bei  Deo-Colostomieen,  gelang  immer  leicht  und  machte  nie  Schwieiig- 
keiten. 


298  Dr.  H.  Graff, 

Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  Hessen  wir  meistens 
schon  am  Abend  des  Operationstages,  falls  keine  zu  schweren 
Narkosennachwirkungen  bestanden,  Flüssigkeit  in  geringen  Mengen 
einnehmen,  die  Diät  blieb  dann  natürlich  in  den  ersten  Tagen  eine  sehr 
vorsichtige  und  wesentlich  flüssige,  bis  der  Knopf  entleert  war,  oder 
mindestens  8  Tage.  Bei  Darmresectionen  wurde  auch  Werth  darauf 
gelegt  nur  Nahrungsmittel  zu  verabfolgen,  die  wenig  Faeces  machen. 
Für  Stuhlgang  wurde  möglichst  bald  durch  milde  Abführmittel 
gesorgt. 

Von  zwei  Umständen  hängt  das  Gelingen  bei  der  Anwendung 
der  Buttons  ab,  von  einer  guten  Construction  und  richtiger  Technik. 
Wir  haben  dieselben  durch  einen  hiesigen  Instrumentenmacher  ^) 
bezogen,  der  Sie  wieder  direct  aus  Chicago  von  den  Finnen  Ryan 
und  Truax  bekommen  hat,  und  gebrauchen  wir  drei  Grössen,  der 
kleinste  No.  1  hat  einen  Total durchmesser  von  1,9  Ctm.,  einen 
einen  Umfang  von  7  Ctm.  und  einen  Durchmesser  des  Centralcanals 
von  0,9  Ctm.,  No.  2  in  gleicher  Weise  je  2,3,  8,0  und  1,0 Ctm. 
und  No.  3  je  2,5,  8,5  und  1,3  Ctm.  Die  ersten  beiden  wurden 
hauptsächlich  bei  Gastroenterostomien  gebraucht,  meistens  freilich 
No.  1,  No.  2  bei  Dünndarm-  und  No.  3  bei  Dickdarmvereinigungen. 
Wichtig  ist,  und  bei  den  Knöpfen  der  neuesten  Construction  ist 
es  immer  der  Fall,  dass  die  Ränder  gut  abgerundet  sind,  damit 
sie  die  Magendarmwand  nicht  durchschneiden,  sondern  durch  lang- 
samen Druck  allmälig  zum  Schwund  bringen,  dass  die  Ränder 
nicht  zu  schmal  sind,  damit  Serosa  breit  auf  Serosa  zu  liegen 
kommt  und  dann  —  ein  Umstand  auf  den  Mar w edel  aufmerksam 
macht,  dass  der  Raum  in  der  Aushöhlung  des  Näpfchens  nicht  zu 
klein  ist,  weil  sonst  das  eingestülpte  Darmstück  nicht  genügend 
Platz  hat  und  einen  festen  Schluss  beim  Zusammendrücken  ver- 
hindert. Der  Rand  ist  bei  unseren  Knöpfchen  ca.  3 — 4  Mm.  breit, 
die  Aushöhlung  4 — 5  Mm.  Der  Knopf  wird  schwarz  gefärbt  aus- 
gestossen,  kann  aber  nach  gründlicher  Desinfection  und  frischer 
Vernickelung  mehrfach  gebraucht  werden. 

In  der  Technik  haben  wir  uns  im  Allgemeinen  streng  an  die 
Vorschriften  des  Erfinders  gehalten.  Vereinzelt  wurde  zuerst  nur 
Serosa   und   Musculai-is    incidirt    und  denn    die  Tabacksbeutebaht 
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nur  durch  diese  beiden  Schichten  gelegt,  meistens  aber  gleich  das 
Lumen  eröflEnet  und  die  Naht  durch  die  ganze  Wandung  gelegt.' 
Im  einen  geradezu  idealen  Schluss  zu  erreichen,  ist  es  practisch, 
ilie  Mucosa  ganz  hart  am  Rande,  die  Serosa  etwas  weiter  entfernt 
zu  fassen.  So  erlebt  man  es  nie,  dass  Schleimhaut  beim 
Zusammenschnüren  der  Naht  um  den  Centralcanal  prolabirt;  nach 
dem  Zusammendrücken  der  Knopfhälften  darf  jedenfalls  nie  ein 
Schleimhautprolaps  vorhanden  sein.  Sollte  ei-steres  doch  mal 
vorkommen,  muss  man  die  prolabirten  Stellen  abzutragen.  Auf 
die  penibelste  und  exacteste  Ausführung  dieses  Theiles  der 
Operation  ist  das  Hauptgewicht  zu  legen;  davon  hängt  das  Gelingen 
ab.  Wir  haben  ausserdem  noch  in  jedem  Falle  nach  dem  Zu- 
sammendrücken der  Knopfhälften  circulär  eine  Lembert'sche  Naht 
gelegt,  entweder  fortlaufend  oder  Knopfnähte  mit  Seide  oder  Catgut, 
um  eine  noch  grössere  Sicherheit  zu  haben.  Vielleicht  ist  es  mit 
diesem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  wir  nie  bei  der  Anwendung 
einen  Unglücksfall  gehabt  haben.  Von  Murphy  und  einigen  Anderen 
wird  diese  Serosanaht  zwar  als  überflüssig'  hingestellt,  wir  möchten 
sie  aber  nicht  missen;  steht  doch  die  kurze  Zeit,  die  das  Anlegen 
der  Naht  erfordert,  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  grossen  Sicher- 
heit, die  sie  gewährt.  Ein  Fehler,  in  den  man  bei  der  erstmaligen 
Anwendung  leicht  verfällt,  ist  der,  dass  man  den  Schlitz  in  der 
Wand  zum  Einführen  der  Knopfhälften  zu  gross  anlegt,  man 
erreicht  dann  keinen  guten  Schluss,  muss  ausserdem  Hilfsnähte 
zur  Verkleinerung  anlegen  und  schafft  ausser  dem  kostbaren  Zeit- 
verlust eine  complicirende  Naht  zwischen  den  Rändern.  Bei  Darm- 
vereinigungen haben  wir  auch  die  Tabacksbeutelnaht  stets  so  an- 
gelegt, wie  W.  Meyer  es  als  wichtig  betont,  dass  das  Ende  über 
die  Anfangsstelle  hinausgeht,  damit  beim  Zusammenschnüren  die 
iSerosa  nicht  zurückschlüpfen  kann.  Nach  Eröflnung  des  Lumens 
wird  zuerst  die  Tabacksbeutelnaht  gelegt  und  dann  der  Knopf, 
dessen  Centralcanal  mit  Jodoformgaze  verstopft  ist,  an  einem 
Schieber  schräg  gehalten  in  den  Schlitz  hineingeführt,  was  immer 
leicht  unter  rotirenden  Bewegungen  gelingt.  Zur  Erleichterung  bei 
sehr  kleiner  Oeffnung  kann  der  Assistent  die  Ränder  mit  Pincetten 
auseinander  halten,  das  wichtigste  sind  aber  die  rotirenden  Be- 
wegungen. Die  Dauer  der  Anastomosenhildung  ist  eine  sehr  kurze, 
die  Minutenzalil  kann  ich  nicht  angeben,  die  Operationsdauer,  die 
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in  den  Krankengeschichten  genannt  ist,  erscheint  trotzdem  recht 
hoch;  dies  k<Hnmt  daher,  dass  die  Dauer  einer  Operation  bei  uns 
gerechnet  vnrd  von  dem  Moment,  wo  der  Kranke  den  ersten 
Tropfen  Chloroform  bekommt,  bis  zu  dem  Erwachen  aus  der  Nar- 
cose,  was  zuweilen  ja  spät  erfolgt  Die  Operationsdauer  wird 
ausserdem  bei  uns  etwas  verlängert  dureh  die  hier  übliche  tod 
Schede  eingeführte  BauchdeckensUberdrahtnaht,  eine  Methode,  die 
zwar  absolut  sicher  vor  späteren  Bauchbrüchen  schützt,  die  aber 
auch  wesentlich  länger  dauert.  Wir  legen  zuerst  dicke  Silberdrabte 
durch  die  ganze  Bauch  wand,  die  nach  ca.  10  Tagen  entfernt  werden, 
und  dünnere  versenkte  durch  Fascie,  Musculatur  und  Peritoneum. 
Die  Haut  wird  mit  Oatgut  zugenäht.  Die  Vereinigung  ist  eine 
feste  und  ideal  schöne,  indem  wieder  eine  normale  neue  Linea  alba 
geschaffen  wird.  Wir  haben  öfters  bei  Personen,  die  zum  zweiten 
Male  laparotomirt  wurden,  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten  wie 
tadellos  die  Vereinigung  ist,  und  wie  reactionslos  die  Silber- 
drähte eingeheilt  waren.  Der  nach  Austossung  der  Knöpfe  geschaffene 
Communicationsweg  ist  'in  jedem  Falle  ein  genügend  weiter  und 
scheint  es  auch  dauernd  zu  bleiben,  wie  es  sich  bei  späteren  Au- 
topsien zeigt  und  wie  wir  es  selbst  (Fall  14)  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatten.  Es  scheint  keine  spätere  Schrumpfung  und  Ver- 
kleinerung einzutreten  —  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil  — . 
Trotzdem  ist  es  nicht  wegzuleugnen,  dass  der  Murphy 'scheu 
Methode  auch  Nachtheile  und  Gefahren  anhaften.  Einmal  natürlich 
ist  es  der  Fremdkörper,  der  dem  Intestinaltractus  einverleibt  wird, 
der  sicher  bei  der  Loslösung  und  bei  der  Passage  durch  den  ganzen 
Darm  Unheil  anrichten  kann. 

Bevor  der  Knopf  nicht  per  vias  naturales  entleert  ist,  schweben 
die  Kranken  noch  in  einer  gewissen  Lebensgefahr.  Theoretisch  ist 
an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  die  Nekrotisirung  des  zwischen 
den  Knopfhälften  befindlichen  Ringes  nicht  gleichmässig  erfolgt, 
dass  die  eine  Seite  sich  früher  abstösst,  so  dass  der  Knopf  dann 
im  Darmlumen  herumpendelt  und  die  Passage  sperrt,  später  dann 
durch  drängende  Kothmassen  abgerissen  wird  und  mit  ihm  die 
noch  nicht  festen  Serosaverklebungen  und  -Verwachsungen  ein- 
reissen.  Wenn  der  federnde  Metallring  aber  gut  gearbeitet  ist  und 
gleichmässig  drückt,  so  ist  es  immerhin  noch  wahrscheinlicher, 
dass  das  halb  nekiotisirte  Stück  eher  abreisst  als  die  frischen  Ver- 
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wat'hsungen.  Dabei  iiiuss  bei  der  Anwendung  auch  das  richtige 
Maass  eingehalten  werden  beim  Zusammendrücken  der  Knopfhälften. 
Sind  sie  zu  fest,  tritt  die  Nekrose  zu  früh  ein,  die  Knöpfe  schnei- 
den durch,  sind  sie  zu  lose,  tritt  keine  feste  Vereinigung  der  Se- 
rosablätter  ein  und  später  daim  Perforation,  Fälle  wie  sie  verein- 
zelt schon  in  der  Literatur  beschrieben  sind.  Auch  kann  bei  zu 
sehwacher  Compression  ein  Zipfel  der  Wandung  herausgleiten. 
Gegen  alle  diese  Eventualitäten  gewährt  die  von  uns  principiell 
ausgeführte  Sicherheitsserosanaht  doch  einen  ganz  bedeutenden 
Schutz.  Bedingung  ist  natürlich,  beim  Murphy-Button  wie  bei 
jeder  andern  Darmnaht,  dass  vollkommen  im  gesunden  Darm  re- 
secirt  ist.  Ist  der  Knopf  nun  glücklich  gelöst,  tritt  er  seine  Wande- 
rung durch  den  Darm  an  oder  er  fällt  bei  Gastro-Enterostomieen 
in  den  Magen  zurück,  oder  bei  seitlichen  Darmanastomosen  mit 
Ausschaltung  eines  Danntheils  in  den  blind  endigenden  Theil  und 
kann  hier  als  Fremdkörper  Decubitus,  Nekrose,  Gangrän  hervor- 
rufen. Das  erstere  Vorkommniss  scheint  gar  nicht  so  selten  zu 
sein,  und  ist  schon  mehrfach  beschrieben.  Merkwürdigerweise  hat 
der  Knopf  im  Magen  nie  Beschwerden  gemacht  und  waren  auch 
bei  der  Autopsie  keine  Schleimhautveränderungen  am  Magen  zu 
oonstatiren.  Wir  selbst  können  dasselbe  bestätigen  bei  Fall  14. 
Dass  man  auch  bei  Fall  1 — San  diese  Eventualität  denken  müsste, 
habe  ich  schon  vorher  erwähnt.  W.  Meyer  schlägt  deshalb  vor, 
bei  Gastro-Enterostomieen  nicht  nach  der  Wolf  1er 'sehen  Methode 
des  Annähens  der  Dünndarmschlinge  an  die  vordere  Magenwand  sich 
zu  bedienen,  sondern  nach  v.  Hacker  zu  operiren  und  den  Dünn- 
darm durch  das  Mesenterium  des  Quercolon  an  die  hintere  Magen- 
wand zu  befestigen.  Der  Patient  liegt  ja  in  der  kritischen  Zeit 
auf  dem  Rücken  und  sinkt  der  Knopf  daher  seiner  Schwere  nach 
eher  zurück  als  nach  vorn.  Praktisch  ist  es  auch,  um  dies  zu 
verhüten,  den  schwereren  Knopftheil  am  Dünndarm  zu  befestigen. 
Bei  der  Wölfl  er 'sehen  Methode  empfiehlt  Meyer  die  Anwendung 
eines  Aluminiumknopfes. 

Der  Vorschlag,  nur  nach  v.  Hacker  'zu  operiren,  ist  sicher 
beachtenswerth.  Bei  unseren  14  Fällen  wurde  3  mal  Pylorusresec- 
tion  gemacht  und  das  Duodenum  an  der  hinteren  Magenwand  be- 
festigt, in  den  übrigen  11  Fällen  nach  Wolf  1er  operirt. 

Ist  der  Knopf  aber  auf  dem  richtigen  Wege,  so  kann  er  sich 
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noch  an  der  Valvula  Bauhiiii  festsetzen  oder  an  einer  sonst  aus 
anderen  Giünden  verengten  Stelle  ein  Hinderniss  finden.  Chapul^j 
hat  durch  Versuche  an  Leichen  und  Hunden  zu  beweisen  versucht, 
dass  die  Knöpfe  für  das  normale  Darnilumen  überhaupt  zu  gross 
seien  und  dass  die  beiden  grösseren  Knopfnurameni  sich  stets  im 
Jejunum  einklemmen  könnten.  Sogar  die  kleinste  Nummer  könnte 
sich  noch  am  Ende  des  Ileum  fangen.  Seine  Befürchtungen  hasiren 
auf  12  Versuchen  an  der  Leiche.  Davon  konnte  10  mal,  und  dies 
nur  mit  grösster  Mühe,  der  Knopf  das  Jejunum  passiren,  2  mal 
überhaupt  nicht.  Selbst  im  aufgeblähten  Zustande  war  der  Um- 
fang des  Knopfes  grösser  als  das  Darmlumen.  Wir  sind  der  Mei- 
nung, dass  diese  Leichenversuche  gar  nichts  beweisen,  weil  am 
Lebenden  die  Ei-weitei-ungsfähigkeit  des  Darmes  eine  absolut  andere 
ist.  Die  praktische  Erfahrung  spricht  ausserdem  vollkommen  da- 
gegen. Ein  derartiger  Vorgang  ist  noch  nie  beobachtet  und  ist  es 
bekannt,  dass  noch  ganze  andere  Fremdkörper  den  Intestinaltraotus 
passiren  können,  ohne  sich  festzusetzen. 

Die  Ausstossung  des  Knopfes  erfolgt  nach  verschieden  langer 
Zeit.  Bei  unseren  25  Fällen  kommen  für  diesen  Fall  10  nicht  in 
Betracht  wegen  zu  frühen  Todes. 

Von  den  übrigen  15  Fällen  wurden  einmal  (Fall  17)  nach 
dem  4  Wochen  später  erfolgten  Tode  die  beiden  angewandten 
Knöpfe  im  Rectum  gefunden,  7  mal  konnte  die  Ausstossung  nicht 
constatirt  werden  und  in  den  übrigen  erfolgte  sie  ohne  Beschwerden, 
je  einmal  am  12.,  14.,  15.,  18.,  21.,  24.  und  84.  Tage.  Bei  ein- 
zelnen der  7  Fälle  ist  der  Knopf  sicher  später  unbemerkt  abge- 
gangen. Dies  kann  ja  zuweilen  sehr  spät  erfolgen.  Meyer  er- 
wähnt einen  Fall,  wo  der  Knopf  erst  am  145.  Tage  erschien. 
Praktisch  ist  es  jedenfalls,  wenn  die  Ausstossung  lange  auf  sich 
warten  lässt,  von  Zeit  zu  Zeit  das  Rectum  zu  revidiren,  ob  er 
nicht  in  der  Ampulle  liegt.  Die  Passage  des  Kothes  geht,  solange 
der  Knopf  noch  festsitzt,  durch  den  wesentlich  engeren  Central- 
kanal,  was  am  Magen  und  Dünndann,  bei  nur  flüssigem  Inhalt 
auch  ganz  unbedenklich  ist.  Als  Unicum  möchte  ich  nur  anführen 
einen  derartigen  Misserfolg  bei  einer  Gastro-Enterostomie  eines 
französischen  Chirurgen,    den   ich  in  der  vorher  genannten  Disser- 
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t&tion  von  Duvivier  (pag.  256)  finde.  Die  77  Jahre  alte  Frau 
starb  nach  3  Tagen  an  Inanition.  Bei  der  Autopsie  fand  man: 
Estomac  tres  dilate,  rempli  d'une  enorme  quantitö  de  p6pins  de 
raisin,  qui  avaient  oblit^re  completement  la  lumiere  du  bouton 
anastomotique  et  empßch^  les  b6n6fices  de  Panastomose. 

Wird  der  Knopf  aber  im  unteren  Theil  des  Dünndarmes  oder 
gar  im  Dickdarm  angelegt,  also  an  einer  Stelle,  wo  der  Darmin- 
halt schon  festere  Consistenz  annimmt,  kann  die  Enge  des  Central- 
kanals  sehr  folgenschwer  sein.  Es  sind  auch  schon  2  Fälle  be- 
kannt, wo  einige  Zeit  nach  der  Operation  Ileuserscheinungen  auf- 
traten, als  deren  Grund  dann  später  die  Autopsie  ^rstopfung  des 
Centralkanals  mit  dicken  Kothmassen  gab.  Man  thut  daher  gut, 
in  der  Nachbehandlung  daran  zu  denken  und  die  Faeces  durch 
saliiiische  Abführmittel  dünnflüssig  zu  erhalten. 

Ganz  entschieden  ist  die  relative  Enge  des  Centralkanals  ein 
Xachtheil  der  Methode,  der  bei  Darmresectionen,  wo  in  Folge 
länger  bestehender  Enge  an  und  für  sich  schon  eine  Kothstauung 
vorhanden  ist,  sehr  unangenehm  werden  kann.  Eine  Vergrösserung 
des  Centralkanals  könnte  nur  mit  allgemeiner  Vergrösserung  des 
ganzen  Knopfes  denkbar  sein  und  vor  Anwendung  grösserer  Knöpfe 
warnen  die  Amerikaner  selbst  sehr,  weil  mehrfach  dadurch  Druck- 
gangrän  hervorgerufen  wurde.  Wie  sonst  ein  zu  gross  gewählter 
Knopf  noch  schädlich  sein  kann,  haben  wir  vorher  bei  Fall  7  ge- 
sehen: die  richtige  Wahl  eines  passend  grossen  Knopfes  ist  jeden- 
falls von  eminenter  Wichtigkeit  für  das  Gelingen. 

Diese  soeben  erwähnten,  theils  theoretischen,  theils  auf  Grund 
praktischer  Erfahrung  erhobenen  Bedenken  sind  nicht  wegzuleugnen. 
In  wie  weit  man  sie  bei  der  Beurtheilung  der  Brauchbarkeit  und 
Sicherheit  des  Murphy-Buttons  in  Betracht  ziehen  und  mit  ihnen 
rechnen  muss,  wird  erst  die  Zukunft  lehren,  wenn  grössere  Sta- 
tistiken publicirt  sind. 

Wie  aus  unseren  Krankengeschichten  ersichtlich,  haben  sich 
Nachtheile  bei  uns  wenig  bemerkbar  gemacht  und  haben  wir  da- 
durch albnählich  ein  grosses  Vertrauen  auf  ihre  Leistungsfähigkeit 
und  Sicherheit  gewonnen.  Wir  gehen  zwar  nicht  so  weit  in  unsenn 
Enthusdasmus  wie  W.  Meyer,  der  in  dieser  Erfindung  den  An- 
bruch einer  neuen  Aera  für  die  Darmchirurgie  sieht,  auch  nicht 
wie  Joseph  Price,  Philadelphia,  der  sich  bei  Laparotomieen  nur 
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sicher  fühlt,  wenn  er  das  Instrument  bei  Hand  hat,  auch  glauben 
wir  nicht,  dass  die  Knöpfe  im  Stande  sein  werden,  die  alten  be- 
währten Methoden  der  Darmnaht  vollkommen  zu  verdrängen.  Diese 
werden  auch  weiter  angewendet  werden,  wenn  auf  die  Dauer  der 
Operation  kein  zu  grosses  Gewicht  gelegt  zu  werden  braucht. 
Auch  die  Befürchtung  Königes  i)  besteht  wohl  nicht  zu  Recht, 
dass  die  leicht-e  Anwendung  der  Knöpfe  zur  Verallgemeinerung  der 
Anastomosenbildung  durch  ungeübtere  Chirurgen  führen  könnte. 
Sicher  ist  eine  Anastomose  nach  Murphy  unendlich  \ie\  leichter 
und  auch  leichter  zu  erlernen,  als  eine  exacte  Darmnaht,  aber 
doch  immerhü*  noch  schwierig  und  gefährlich  in  der  Hand  des 
Ungeübten.  Sieht  man  doch  bei  den  Thierexperimenten,  wie  die 
Resultate  sichtbar  besser  werden,  je  mehr  die  Experimenteure  die 
Methode  beherrschen  und  dass  die  anfänglichen  Misserfolge  stets 
auf  einen  Fehler  in  der  Technik  zurückzuführen  waren.  Auf  Grund 
unserer  Erfahrung  fassen  wir  demnach  unser  ürtheil  kurz  in  diesen 
Worten  zusammen: 

Die  Murphy-Buttons  scheinen  ein  ausgezeichnetes  Ersatz- 
mittel der  Darmnaht  zu  sein.  Der  Hauptvorthcil  besteht  in  der 
Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der  Ausführung. 

Bei  exacter  Technik  und  richtiger  Wahl  eines  gut  construirt^n 
Knopfes  ist  die  Anwendung  fast  absolut  gefahrlos. 

Unangenehme  Zufälle  können  den  Verlauf  compliciren,  scheinen 
aber  seltener  zu  sein,  als  man  nach  der  theoretischen  Betrachtung 
denken  sollte. 

In  jedem  Falle  ist  es  zu  empfehlen,  über  den  Knopf  zur 
Sicherheit  eine  Serosanaht  zu  legen. 

Wir  empfehlen  daher  die  Anwendung  der  Murphy-Buttons 
in  allen  Fällen,  wo  von  der  Schnelligkeit  der  Ausführung  der  Ana- 
stomosenbildung der  Erfolg  der  Operation  abhängig  ist  und  hoffen, 
dass  diese  Zeilen  dazu  beitragen  werden,  auch  andere  Chirurgen 
zum  Gebrauch  in  geeigneten  FäUen  zu  ermuntern. 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.     1895.     No.  5. 
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Nachtrag.  Seit  Beendigung  dieser  Arbeit  haben  wir  die 
Knöpfe  wiederum  mehrmals  mit  gutem  Erfolge  angewandt,  doch 
will  ich  nicht  unterlassen,  zwei  Uebelstände  zu  erwähnen,  die 
dabei  zu  Tage  getreten  sind.  Einmal  (es  handelt  sich  um  ein 
Pyloruscarcinom,  bei  dem  die  Resectio  pylori  mit  nachfolgender 
Gastro-Duodenostomie  mit  Murphy'schem  Knopf  nach  Kocher 
semacht  war  [Oberarzt  Dr.  Kümmell])  wurde  bei  der  Autopsie  — 
(die  Kranke  starb  am  14.  Tage  nach  vollkommenem  Wohlbefinden 
plötzlich  an  Lungenembolie)  der  Knopf  wiederum  im  Magen 
befanden.  Die  Vereinigung  zwischen  Magen  und  Duodenum  war 
eine  vollkommene,  fest  und  schön.  Es  scheint  also  auch  die 
Implantation  des  Darmes  in  die  hintere  Magenwand  nicht  vor 
diesem  unangenehmen  Ereigniss  des  Rückwärtshaltens  des  Knopfes 
in  den  Magen  zu  schützen  und  muss  man  diesen  Umstand  ent- 
schieden als  einen  Nachtheil  der  Methode  anerkennen,  wenn  er 
auch  unschädlich  zu  sein  scheint.  Ob  der  Knopf  sich  noch  späterhin 
aus  dem  Magen  ausstossen  kann  ist  nicht  bekannt,  aber  im  Ganzen 
unwahrscheinlich.  Sodann  wurde  bei  einem  zweiten  Falle  (Gastro- 
Enterostomie  wegen  inoperablen  Carcinoms,  Dr.  Sick),  der  am 
7.  Tage  an  allgemeiner  Cachexie  starb,  eine  Perforation  des  Darmes 
in  der  Knopfgegend  nicht  an  der  Vereinigungsstelle  der  Hälften, 
sondern  unterhalb  am  Ende  des  Knopfes  gefunden  und  wäre  der 
Pat.  sicher  an  Perforationsperitonitis ,  die  sich  circumscript  schon 
zu  entwickeln  begann,  zu  Grunde  gegangen.  Der  Knopf  sass  noch 
fest.  Die  Perforation  war  zu  Stande  gekommen  durch  Druck  des 
gespannten  Darmes  auf  die  zum  Secretabfluss  bestimmten,  an 
diesem  Exemplar  leider  scharfrandigen  Löcher  der  unteren  Knopf- 
hälfte. Es  war  also  ein  schlecht  gearbeiteter  Knopf  und  wird 
man  in  Zukunft  vor  dem  Anwenden  auch  diesem  Punkte  seine 
Aufmerksamkeit  schenken  müssen.  Ich  erwähne  es  besonders, 
weil  ein  derartiges  Vorkommen  bisher  nicht  beobachtet  ist. 
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XVI. 

Zwei  Vorschläge  ftir  die  unblutige  Behand- 
lung der  Strictura  recti^\ 

Von 

nr.  Edwin  l¥erekinel8ter« 


Im  Sommer  1894  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
ulceröser  Strictura  recti  zu  behandeln,  dessen  Krankengesnhichtc 
in  Kurzem  die  nachstehende  ist. 

Die  24jährige  unverheirathete  Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie, 
giebt  an,  dass  sie  niemals  vorher  eine  ernstliche  Krankheit  gehabt,  aber  mehr- 
mals an  Fluor  albus  gelitten.  Sie  arbeitet  seit  7  Jahren  in  einer  Zinnfabrik. 
Seit  3  Jahren  hat  sie  häufige  —  sie  sagt  durchschnittlich  täglich  10  —  dünne 
blutige  Stühle,  stets  begleitet  mit  Tenesmus,  leidet  oft  an  Leibschmerzen  und 
langdauerndem  Kopfweh,  hat  an  Kraft  und  Gewicht  verloren.  Wird  von  der 
medicinischen  auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Johns  Hopkins  Hospital 
verlegt. 

Der  objective  Befund  ist  folgender:  Hochgewachsenes,  hageres, 
anämisches  und  neurasthenisches  Mädchen.  Klagt  über  starken  Kopfschmerz. 
Innere  Organe  ohne  Besonderes.  Genitalien  deflorirt,  aber  normal.  Eine  !*Jarbe 
am  harten  Gaumen,  Tibiae  sind  auf  Druck  empfindlich.  Drüsen  nicht  ver- 
grössert.  Stuhl  häufig,  gelb,  flüssig  mit  blutigen  Beimengungen,  zeigt  mikro- 
skopisch keine  Amöben,  aber  viele  rotho  Blutkörperchen.  An  der  vorderen 
und  seitlichen  Wand  des  Rectum,  zum  Theil  innerhalb,  zum  Theil  ein  wenig 
über  dem  Musculus  sphincter  ani  exteraus  ist  eine  unregelmässige  Geschwürs- 
fläche, deren  Ränder  nicht  besonders  hart  sind;  die  Untersuchung  schmerzt 
nicht  erheblich.  Ungefähr  11  Gtm.  über  der  Analöffnung  befindet  sich  eine 
nahezu  ringförmige  Strictur,  die  man  gerade  noch  mit  dem  Finger  eireichen, 
bestimmt  aber  nicht  passiren  kann.  Ein  Rectum-Bougie  von  8  Mm.  Durch- 
messer passirt  die  Strictur  nach  einigem  Bemühen  unter  Schmerz. 


0  Nach  einem  in  der  Johns  Hopkins  Medical  Society  zu  Baltimore,  Md., 
gehaltenen  Vortrage. 
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Therapie:  Bettruhe,  Kalium  jodatum  3 mal  täglich  1—3  Gr.  in  regel- 
mässig steigender  Dosis,  flüssige  Diät,  Rectum-Bougies  2  mal  täglich  2  bis  5 
Minuten  eingeführt. 

Diese  Behandlung  besserte  den  Zustand  der  Patientin  nur  unwesentlich 
im«i  vorübergehend.  Das  Kalium  jodatum  musste  nach  14tägigem  Gebrauche 
ausgesetzt  werden,  weil  Patientin  appetitlos  wurde  und  eine  Jodacne  ausbrach. 
Die  unregelmässigen  Steigerungen  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  —  101,4^ 
Fahrenheit  =  38,6  ^  Celsius  und  HO  Puls  — ,  die  man  schon  auf  der  inneren 
Abiheüung  beobachtet  hatte,  dauerten  an;  ebenso  die  diarrhoischen  Stühle,  aber 
in  verminderter  Anzahl,  3—5  täglich.  Neun  Tage  nach  der  Aufnahme  auf  die 
chirurgische  Abtheilung  war  eine  harte  Masse  von  länglicher  Gestalt  ent- 
fjprechend  der  Flexura  sigmoidea  zu  fühlen,  die  zur  erheblichen  Erleichterung 
der  Patientin  verschwand,  nachdem  aus  dem  Rectum  reichliche  verhärtete 
k'otbmassen  mit  vieler  Mühe  durch  den  Stationsarzt  entleert  waren. 

Dreizehn  Tage  nach  der  Aufnahme  wui'do  folgende  locale  Behandlung 
eiogeleit^t:  Bougies  3  mal  täglich  für  eine  Stunde  eingeführt,  am  Schlüsse  der 
Application  100  Cbctm.  einer  oproc.  Borsäurelösung  durch  das  hohle  Bougie 
injicirt.  In  den  Zwischenzeiten  hatte  Patientin  ein  Gummidrainrohr  von 
5  Gtm.  Länge  im  Anus  zu  tragen.  Schon  am  selben  Tage  kein  Fieber,  am 
nächsten  Tage  kein  Kopfschmerz  mehr.  Am  3.  Tage  Stuhl,  zum  Theil  ge« 
fürmt,  wenn  auch  noch  vorwiegend  breiig-flüssig;  Patientin  erhält  Erlaubniss, 
aufzustehen.  Am  Abend  des  6.  Tages  nach  Beginn  der  neuen  Behandlung 
n«ich  einmal  Fieber  —  1(X),5®  Fahrenheit  =  .88,1  o  Celsius  — .  Seit  dem  7. 
Tage  blutige  Beimengungen  in  den  Faeccs  nur  noch  ab  und  zu,  Stuhl  grössten- 
ibeils  geformt,  1—2 mal  täglich.  Am  13.  Tage  verlässt  Patientin  ohne  ärzt- 
liche Einvtilligung  plötzlich  das  Krankenhaus,  als  Grund  angebend,  dass  sie 
^ioh  gesund  glaube.  Eine  zwei  Tage  vorher  stattgefundene  Untersuchung  hatte 
er^Un,  dass  das  Geschwür  am  Musculus  sphincter  ani  externus  sich  etwas 
veriileinert  hatte,  während  die  Strictur  für  ein  Bougie  von  2  Ctni.  Durchmesser 
k(|aem  durchgängig  war.  —  Ein  mündlicher  Bericht  von  Verwandten  meldete 
G  Wochen  später,  dass  Patientin  sich  völlig  wohl  fühle,  ihre  gewohnte  Arbeit 
verrichte  und  an  Gewicht  zugenommen  habe.  Den  Nachrichten  zufolge,  die 
12  Wochen  nach  dem  Austritte  aus  dem  Hospitale  zu  erhalten  waren,  schien 
•las  erwartete  Recidiv  in  der  Ausbildung  begriffen,  da  sich  wieder  blutige 
Stühle  eingestellt  halten.  Doch  hat  Patientin  etwa  8  Monate,  nachdem  sie 
das  Krankenhaus  verlassen,  sich  verheirathet,  wie  aus  sicherer  Quelle  gemeldet 
mrde. 

Während  der  Zeit,  in  der  die  Kranke  nach  der  hergebrachten  Weise  be- 
handelt war,  hatte  sich  nur  ein  Symptom  gebessert :  der  Stuhlgang,  der  früher 
angeblich  etwa  lOmal  täglich  stattgefunden,  erfolgte  nur  3—5 mal  täglich. 
Aber  im  Uebrigen  war  im  Zustande  der  Patientin  keine  Besserung  zu  ver- 
zeichnen. Eher  hätte  man  noch  aus  den  lebhaften  Klagen  der  leicht  erreg- 
baren Person  auf  eine  Verschlechterung  schliessen  können.  Die  Wendung  zum 
Besseren  trat  offenbar  ein,  nachdem  die  Behandlung  abgeändert  war.  Seit 
'üpser  Zeit  blieb   das  Bougie  3mal   täglich  eine  ganze  Stunde  in  der  Strictur 
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liegen.  Ferner  wurden  Morgens  und  Abends  amEnde  der  Application  lOOCbctm. 
einer  5proc.  Borsäurelösung  durch  das  hohle  Bougie  bis  über  die  Strictur  in- 
jicirt.  In  der  Zwischenzeit  trug  Patientin  ein  Gummirohr  von  ungefähr  6  Ctm. 
Länge  und  1  Ctm.  Durchmesser  in  der  Analöffnung. 

Mit  der  Wirkungsweise  der  beiden  letzteren  Massregeln  be- 
schäftigen sich  die  nachstehenden  Ausführungen. 

Es  würde  sicher  für  alle  Arten  von  Rectum-Bougies  eine  Ver- 
besserung sein,  wenn  sie  rait  einem  Lumen  versehen  sein  würden. 
—  Im  Allgemeinen  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  mir  die  — 
strenge  genommen  —  nicht  hierher  gehörige  Bemerkung  erlauben, 
dass  man  am  besten  die  Rectum-Bougies  nicht  unter  15  Ctm. 
lang  macht.  Denn  man  hebt  und  dehnt  in  allen  Fällen,  in  denen 
die  Strictur  nicht  gerade  noch  in  der  Ausbildung  begriffen  ist,  das 
ganze  Rectum  in  seinen  unter  der  Verengerung  liegenden  Ab- 
schnitten. Man  ist  daher,  falls  die  verengte  Stelle  zudem  noch 
etwas  hoch  sitzt,  ganz  froh,  wenn  die  Länge  des  Bougies  noch 
ein  weiteres  Vorschieben  gestattet.  —  Die  Rectum-Bougies  des 
Johns  Hopkins  Hospital  sind  aus  biegsamem  Gummi  gefertigt  und 
haben  ein  Lumen  von  ungefähr  2 — 3  Mm.,  welch'  letzterer  Um- 
stand nach  den  von  mir  angestellten  Ermittelungen  bisher  noch 
nicht  therapeutisch  verwerthet  worden  war;  jedenfalls  veranlasste 
er  in  mir  die  Idee,  milde  Dcsinficientia  durch  das  Bougie  zu  in- 
jiciren.  In  allen  Fällen  von  nur  cinigermassen  enger  Strictur  ist 
es  unmöglich,  die  gebräuchlichen  Rohre  oder  Schläuche  für  hohe 
Rectumeinläufe  durch  die  Strictur  zu  führen.  Ein  Mastdarmein- 
lauf, mit  den  landläufigen  Apparaten  verabreicht,  wird  deswegen 
nur  zu  den  allerkleinsten  Bruchtheilen,  wenn  überhaupt,  zu  den 
Abschnitten  des  Darmes  gelangen,  welche  oberhalb  einer  engen 
oder  hohen  Strictur  liegen.  Aber  es  ist  einleuchtend,  dass  es  von 
Nutzen  sein  muss,  ein  mildes  Desinficiens  in  directen  Contact  mit 
den  oftmals  eingedickten  Kothmassen  und  dem  Secrete  zu  bringen, 
das  oberhalb  einer  Strictur  stagnirt.  Die  injicirte  Flüssigkeit  wirkt 
mechanisch  erweichend  auf  die  Faeces,  desinficirt  ein  wenig  und 
verdünnt  vor  allem  die  ichorösen  Secrete. 

Ich  beobachtete  in  der  That,  dass  natürlicher  Stuldgang  ziem- 
lich oft  eintrat  kurz  nach  einer  Injection  von  100  Cbctm.  einer 
5proc.  Borsäurelösung.  Man  nimmt  am  besten  diese  Injectionen 
am    Ende    der    regelmässig    ausgeführten    Bougierungen    vor.    Ein 
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kleiner  Stöpsel  schliesst  nach  der  Injection  die  äussere  Oefibiung 
des  Bougies,  das  man  nun  noch  10  Minuten  liegen  lässt,  da  gleich- 
zeitig mit  dem  Herausziehen  des  Bougies  der  grösste  Theil  der 
Flüssigkeit  in  die  tieferen  Abschnitte  des  Rectums  abfl  essen  würde. 
Zweimal  täglich  reicht  für  die  meisten,  jedenfalls  für  die  fieber- 
losen Fälle  hin.  In  vielen  Fällen,  namentlich  bei  ambulanten  nach 
schon  länger  dauernder  Behandlung,  genügt  es,  einmal  am  Tage 
es  zu  thun. 

Wie  schon  erwähnt,  hatte  die  Patientin  in  den  Zwischenräumen 
zwischen  den  einzelnen  Applicationen  der  Bougies  stets  ein  kurzes 
Gummidrainrohr  in  der  Analöffnung  zu  tragen,  das  flüssigen  Mast- 
darminhalt leicht  in  ein  vorgelegtes  Wattekissen  abfliessen  Hess. 
Ich  ging  bei  dieser  Maassregel  von  folgenden  Gesiclitspunkten  aus. 

Auf  jeden  Substanzverlust  im  Rectum  wirkt  der  Stuhlgang 
njechanisch  iiTitirend  ein,  ganz  abgesehen  davon,  dass  er  chemisch 
reizende  Stoffe  und  eine  Unzahl  von  Bakterien  in  directc  Berührung 
mit  der  der  schützenden  Epitheldecke  beraubten  Mastdarmwand 
bringt.  Dieser  mechanische  Insult  ist  natürlich  noch  weit  grösser, 
wenn  sich  der  Substanzverlust  auf  einem  Vorsprunge  im  Lumen 
des  Rectums  befindet,  wie  es  bei  der  ulcerösen  Strictur  der  Fall 
i>t.  Die  Folgen  des  Durchzwängens  vom  Stuhl,  insbesondere  von 
hartem  Stuhl  äussern  sich  häufig  genug  in  einer  Zerreissung  des 
Gewebes,  die  sich  durch  Blutung  kundgiebt.  Auch  die  meisten 
localen  therapeutischen  Maassnahmen,  wie  namentlich  das  Einführen 
der  Bougies,  bilden  eine  Irritation  der  Geschwürsfläche.  Diese  ant- 
wortet auf  den  Reiz  mit  einer  Vermehrung  der  Secretion.  Der 
grösste  Theil  des  Secretes  fliesst  in  die  AmpuUa  recti  ab.  Auch 
das  oberhalb  der  Strictur  etwa  stagnirende  Secret  gelangt  in  die 
unteren  Theile  des  Rectum.  Es  fliesst  beim  Herausziehen  des 
Bougies  grösstentheils  immittelbar  hinter  diesem  her  nach  unten 
und  gelangt  so  theils  nach  aussen,  theils  bleibt  es  innen,  da  sich 
der  Sphincter  schnell  wieder  hinter  dem  Bougie  schliesst.  Alle 
diese  Secretmassen  stagniren  in  der  Ampulla  recti,  bis  sie  gelegent- 
lich einer  Stuhlentleerung  herausbefördert  werden.  Sie  unterliegen 
dabei  dem  zersetzenden  Einflüsse  der  Bacterien,  die  den  Darm  resp. 
dessen  untere  Abschnitte  bewohnen.  Da  aber,  wie  wir  wissen,  die 
Mastdarmschleimhaut  eine  ganz  ausserordentliche  Resorptionsfähig- 
keit besitzt,    wird  ein  Theil  dieser  zersetzten  Secrete  in  den  Stoff- 
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Wechsel  des  Organismus  au%enommen.  Der  Organismus  leidet 
unter  der  Aufnahme  dieser  ichorösen  Stoffe.  Continuirlicher  Kopf- 
schmerz, unregelmässiges  Fieber  sind  die  Folgen,  wie  sie  in  mil- 
derer Form  schon  bei  der  einfachen  chronischen  Obstipation  sieh 
finden.  Auch  der  oben  mitgetheilte  Fall  zeigt  diese  Symptome. 
Dass  sie  wirklich  durch  die  Absorption  der  putriden  im  Rectum 
stagnirenden  Secrete  veranlasst  waren,  wird  dadurch  höchst  wahr- 
scheinlich gemacht,  dass  sie  schwanden,  nachdem  die  Secrete 
abgeleitet  waren.  —  Andererseits  wirken  die  Secrete  mace- 
rirend  auf  die  erkrankten  Partien  der  Schleimhaut  ein  und 
verzögeni,  ja  verhindern  vielleicht  die  Verwirklichung  der  Heilungs- 
tendenz des  intacten  Gewebes  in  der  Nachbarschaft.  Sowie  die 
Secrete  dauernd  abgeleitet  werden,  wird  also  einerseits  der  Organis- 
mus vor  der  Resorption  putriden  Materials  bewahrt,  andererseits 
wird  die  Geschwürsfläche  den  localen  Einflüssen  der  Secrete  ent- 
zogen. In  dem  mitgetheilten  Falle  war  es  in  der  That  über- 
raschend, welche  Mengen  von  dunkelgrauem,  schmutzigem,  höchst 
übelriechendem  Secrete  si(;h  namentlich  Morgens  auf  den  vorgelegten 
Kissen  fanden.  Den  guten  Effect  der  nach  vorstehenden  Gesichts- 
punkten geleiteten  Therapie  erwähnte  ich  schon. 

Die  permanente  Drainage  des  Rectum  habe  ich  dadurch  zu 
verwirklichen  gesucht,  dass  ein  8 — 12  mm  im  Durchmesser  be- 
tragendes Gummidrainrohr  von  etwa  6 — 7  cm  Länge  in  die  Anal- 
öffnung eingeführt  und  dort  belassen  wird.  Das  innere  Ende  mu.ss 
über  dem  Musculus  sphincter  ani  internus  liegen,  der  sich  3 — 4  cm 
über  der  Analöffnung  befindet.  Eine  Sicherheitsnadel  ist  so  durch 
die  Wand  des  Gummirohres  gesteckt,  dass  sie  nicht  ins  Lumen 
vorspringt.  Die  Sicherheitsnadel  liegt  quer  vor  der  Analöffnung  und 
wird  durch  2  schmale  Streifen  des  gut  klebenden  amerikanischen 
Heftpflasters  an  der  Haut  befestigt.  Auf  diese  Weise  ist  ein  Hin- 
ein- wie  ein  Hinausschlüpfen  des  Drainrohrs  verhindert.  Ein  vor- 
gelegtes und  mit  einer  T-Binde  gehaltenes  Wattekissen  oder  eine 
Mullkompresse  fängt  die  abfliessenden  Secrete  auf.  Für  die  Pa- 
tientin ist  das  Tragen  dieser  Bandagen  nicht  so  unangenehm,  als 
man  anzunehmen  vielleicht  geneigt  ist.  Meine  Patientin,  die  höchst 
empfindlich  war,  äusserte  sich  wenigstens  zu  wiederholten  Malen 
dahin,  dass  das  Gummirohr  in  ihrem  Rectum  sie  absolut  nicht  be- 
lästige.    Die  T-ßinde  und  die  vorgelegte  Watte  werden  den  Frauen 
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im  Allgemeinen    kaum  jemals    lästig  werden,   da    sie  vielfach  ge- 
wöhnt sind,  dergleichen  während  der  Menses  zu  tragen.  — 

Wenn  ich  den  vorstehenden  Fall  zur  Veröffentlichung  bringe, 
so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  er  eben  nur  ein  einziger  Fall 
ist  und  dass,  da  er  so  frühzeitig  aus  der  Behandlung  geschieden 
mU  von  einer  Heilung  noch  nicht  gesprochen  werden  kann.  Ana- 
t4Mnisch  war  er  gebessert,  aber  nicht  geheilt.  Weiss  man  doch 
auch,  dass  die  Behandlung  mindestens  ein  Jahr  hindurch  dauern 
inuss,  bevor  man  sich  der  —  häufig  trügerischen  —  Hoffnung  auf 
endgültige  Resultate  hingeben  kann.  Der  Grund,  um  dessentwiUen 
ich  den  Fall  publicire,  ist  vielmehr  darin  zu  suchen,  dass  in  der 
Therapie  zwei  Maassnahmcn  verwerthet  wurden,  die  ich  in  der 
Literatur  über  Strictura  recti  noch  nicht  erwähnt  gefunden  habe. 
Es  ist  dies  die  Injection  von  Flüssigkeiten  durch  das  Bougie  bis 
oberhalb  der  Strictur  und  die  permanente  Drainage  des  Rectum. 
Der  Erfolg  war  sicher  zu  einem  Theile  auf  Rechnung  des  stunden- 
langen Liegenbleibens  der  Bougies  zu  setzen i),  zu  einem  anderen 
und  doch  wohl  grösseren  Theile  auf  Rechnung  der  beiden  genannten 
Massregeln.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  namentlich  der  schnelle 
Fortfall  der  Symptome  von  Resorption  des  putriden  Mastdarm- 
inhaltes, das  unregelmässige  Fieber  und  der  Kopfschmerz,  ganz 
allein  diesen  beiden  Verordnungen,  insbesondere  der  permanenten 
Drainage  des  Rectum  zuzuschreiben  ist.  Gestützt  wird  diese  meine 
\ns\cht  durch  den  bekannten  Fall  Thiem's^)  und  noch  vielmehr 
durch  den  Fall,  den  Israel 3)  in  der  „Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlin's"  am  8.  Januar  1894  erwähnte.  Die  günstige 
Wirkung  der  Colotomie  besteht  in  Thiem's  Fall  in  dem  Umstände, 
dass  die  Mastdarmgeschwüre  nach  der  Operation  den  beständigen 
Insulten  durch  die  vorbeipassirenden  Fäccs  entzogen  waren.  In 
Israelis  Fall  führte  die  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommene 
Exstirpation  des  Steissbeines  und  Spaltung  des  Rectum  bis  zur 
Steissbein-Kreuzbeinverbindung  zur  nahezu  völligen  Heilung  dadurch, 

0  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.  XXI.  Congr. 
Berlin.    1892.     I.    49. 

-)  In  neuerer  Zeit  bat  namentlich  Crede  in  einem  interassanten  Artikel: 
Die  Behandlung  der  narbigen  Mastdarmverengerungen.  Archiv  für  klin.  Chir. 
1892.  Heft  III  u.  IV.  S.  175.  —  auf  die  Wichtigkeit  des  längeren  Verwcilens 
'^•'r  Bougies  in  der  Strictur  aufmerksam  gemacht. 

')  Vereinsbeilage  der  Deutschen  medicin.  Wochenschrift  vom  9.  August 
1894.  S.  79. 
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dass  alle  Secrete  ungehindert  aus  dem  Mastdanne  abflössen.  —  Die 
Leetüre  dieser  beiden  Krankenberichte  hat  mich  neben  dem  unbe- 
friedigenden Resultate,  das  die  bisherige  Behandlung  in  dem  oben 
geschilderten  Falle  ei-gab,  in  erster  Linie  angeregt,  darüber  nach- 
zudenken, ob  man  nicht  mehr  als  bisher  für  Patienten  mit  Strictura 
recti  thun  kann,  die  eine  Operation  verweigern  oder  bei  denen  man 
die  Operation  für  nicht  gerechtfertigt  hält.  Es  ist  ja,  wie  auch  die 
neueren  Berichte  lehren,  der  Erfolg  sogar  der  eingreifendsten  ope- 
rativen Methoden,  der  Exstirpation  und  Resection  des  Rectum, 
keineswegs  immer  ein  sicherer.  Die  pennanente  Drainage  des 
Rectum  duich  ein  Gummirohr  ist  niclits  weiter  als  die  Verwirk- 
lichung des  Princips,  das  uns  der  Israel 'sehe  Fall  lehrt,  aber 
ohne  Operation.  Die  Injection  von  Flüssigkeit  durch  ein  durch  dit* 
Strictur  geführtes  hohles  Bougic  lässt  den  wohlthätigen  Einfluss  der 
In-igationen  auch  solchen  Abschnitten  des  Mastdarms  zu  Theil  wer- 
den, die  für  Mastdarmeinläufe  mit  den  üblichen  Mitteln  so  gut  wie 
unzugänglich  sind. 

Ich  glaube,  dass  beide  Maassregeln,  vielleicht  namentlich  im 
Beginne  der  Behandlung,  dem  Arzte  willkommen  sein  werden,  da 
sie  auf  das  subjective  Befinden  des  Patienten  durch  den  Fortfall 
der  Folgen  von  Resorption  putriden  Materiales  von  der  Mastdann- 
schleimhaut aus  und  durch  Herbeiführung  eines  mehr  normalen 
Stuhlganges  einen  sclmell  eintretenden  günstigen  Einfluss  haben. 
Möglicherweise  mag  auch  die  Drainage  des  Rectum  dazu  beitragen, 
den  so  häufigen  Recidiven  nach  Behandlung  der  Strictura  recti  vor- 
zubeugen, wenn  man  sie  noch  für  einige  Zeit  anwenden  lässt, 
nachdem  man  mit  dem  Bougieren  aufgehört  hat. 

Für  die  mir  in  liebenswürdigster  Weise  gewährte  Ueberlassung 
der  Krankengeschichte  sage  ich  Herrn  Professor  Halsted,  Leiter 
der  chirurgischen  Abtheilung  des  Johns  Hopkin's  Hospital  zu 
Baltimore  Md.,  meinen  verbindlichsten  Dank. 


XVIL 

(Aus  der  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  v.  Bergmann.) 

Beiträge  zur  Pathologie  der  Thymusdrüse. 

Von 

Cand.  med«  Fischer« 


Die  Pathologie  der  Thymusdrüse  ist  vom  Schleier  des  Nicht- 
wissens so  sehr  umhüllt,  wie  die  kaum  eines  anderen  Organs  im 
menschlichen  Körper,  selbst  die  Nebennieren  nicht  ausgenommen; 
die  Lehrbücher  der  Physiologie  und  der  Pathologie  gehen  seit 
Ahers  mit  wenigen  Worten  über  das  räthselhafte  Organ  hinweg, 
und  auch  die  exacten  Forschungen  der  letzten  Jahrzehnte  haben 
an  dieser  Thatsache  nur  wenig  geändert.  Auf  Grund  der  vor- 
liegenden Beobachtungen,  insbesondere  der  mikroskopischen  Unter- 
suchungen, hat  sich  bekanntlich  die  Ansicht  gebildet,  dass  dieselbe 
ein  den  Lymphorganen  zuzurechnendes  Gebilde  sei;  so  fasst 
Friedleben,  dem  wir  die  eingehendsten  Forschungen  über  die 
Thymus  verdanken,  seine  physiologischen  Untersuchungen  in  dem 
Satze  zusammen:  „Die  Thymus  ist  ein  Organ,  welches  während 
des  Wachsthums  des  Körpers  der  Ernährung  und  Blutbereitung, 
somit  dem  Anbilden  von  Gewebe  dient." 

Diese  Ansicht  ist  auch  noch  heute  die  hen-schende,  obgleich 
Gegenbaur  nichts  hiervon  wissen  will  und  eine  Reihe  von  Grün- 
den auffuhrt,  weshalb  das  Organ  den  Lymphdrüsen  nicht  beizu- 
ordnen sei,  „so  dass  es  besser  wäre,  seine  physiologische  Bedeu- 
tung für  jetzt  noch  als  problematisch  anzusehen".  Aber  auch 
über  die  Pathologie  des  Organs  ist  wenig  geschrieben  worden  und 
noch  weniger  sicher  bekannt,  und  so  wird  jeder  derartige  Be- 
fund als  eine  Merkwürdigkeit  in  der  medicinischen  Literatur  ge- 
meldet.   Angesichts    dessen   glaube   ich,   muss   auch  der  kleinste 
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Beitrag  auf  diesem  Gebiete  willkommen  sein,  und  ich  halte  den 
im  Folgenden  besprochenen  Krankheitsfall  um  so  mehr  von  allge- 
meinem Werthe,  als  er  in  mehr  als  einer  Beziehung  von  Interesse 
ist.  Derselbe  wurde  im  April  1895  in  der  Königlichen  chirur- 
gischen Universitätsklinik  des  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann 
beobachtet.  Ich  lasse  zunächst  den  Bericht  des  Kranken-Journals 
folgen : 

Willy  H.,  5  Jahre  alt,  hatte  nach  Angabe  der  Mutter  englische  Krankheit 
gehabt  und  vor  4  Jahren  Keuchhusten.  Seit  dieser  Zeit  bestanden  leicht« 
Athembeschwerden,  die  allmälig  etwas  zunahmen,  mit  wechselnder  Intensität. 
Vor  einem  Jahre  bekam  er  «in  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  Anschwellunjr. 
die  Veranlassung  zu  einer  Incision  gab.  Dann  war  Patient  wieder  bis  Januai 
dieses  Jahres  gesund.  Zu  dieser  Zeit  entstanden  an  beiden  Seiten  des  Halse> 
weiche  Anschwellungen,  die  seit  acht  Tagen  härter  geworden  sein  sollen. 
Wegen  eines  heftigen  Erstickungsanfalls  am  Tage  vorher  brachte  die  Muttor 
ihn  am  8.  April  in  die  Klinik. 

Die  Eltern  des  Kindes  sind  gesund.  Der  Knabe  is>t  kräftig  und  in  gutem 
Ernährungszustand;  an  beiden  Seiten  des  ILalses  befinden  sich  harte,  nm- 
glomerirte  Drüsenpakete  neben  verschiedenen  vereinzelten  kleineren  Drüsen, 
und  zwar  rechts  stärker  als  links.  Patient  atlimet  sehr  angestrengt;  beim  In- 
spirium  starke  Einziehungen  des  Jugulum  und  der  Hypochondralgegenden. 
Die  Tonsillen  sind  hypertrophisch  und  geschwollen,  desgleichen  die  hintere 
Pharynxwand.  Patient  liegt  mit  weit  geöffnetem  Munde  da  und  hat  eiritMi 
rauhen  Husten;  Urin  spärlich  mit  Beimischung  von  Blut. 

9.  4.  Athmung  ist  etwas  besser  geworden,  die  Einziehungen  sind  ge- 
ringer. Ueber  den  Lun^ren  hört  man  nur  verstärktes  Vesiculärathmeu ;  kein*^ 
Rasselgeräusche.  Der  Percussionsschall  links  vorn  oben  verkürzt.  Zu  beiden 
Seiten  der  Trachea  im  Jugulum  sind  feste  Tumoren  zu  fühlen.  Ein  Absces-* 
ist  nicht  nachzuweisen.  In  der  Achselhöhle  und  Leistenbeuge  gleichfalls  ge- 
ringe Drüsenschwellungen.  Die  Milz  ist  in  der  linken  Bauchj^egend  deutlich 
fühlbar;  ihr  vorspringender,  derb  elastischer  Hand  reicht  bis  unter  die  Nabel- 
höhe. Der  Urin,  häufig  in  kleinen  Mengen  entleert,  ist  blutig  gefärbt.  Mikro- 
skopisch zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  ohne  andere  morphologische  Bestand- 
theile.  —  Patient  bekommt  Milch  und  Liqu.  Kai.  acet. 

15.  4.  Die  Athmung  ist  wenig  verändert,  das  Blut  im  Urin  ist  spärlicher 
geworden;  geringe  Leukocytose  (15— 18,(X)0  proCbmm.).  —  17.4.  Urin  frei  von 
Blut,  enthält  viele  harnsaure  Salze.  Am  Rücken  über  dem  Kreuzbein  sind 
zwei  pfenniggrosse  Sugillationen  in  der  Haut  entstanden.  —  20.  4.  Die  Haiit- 
blutungen  am  Kreuzbein  haben  sich  vergrössert;  an  beiden  Händen  unJ 
Vorderarmen,  sowie  am  rechten  Fusse  sind  zahlreiche  Petechien  aufgetreten. 
Athmung  ist  sehr  erschwert.  Die  Drüsen  erscheinen  stärker  geschwollen.  - 
22.  4.  Im  Laufe  des  Tages  bedeckt  sich  der  ganze  Leib  mit  Petechien;  ffcgen 
Abend  ist  die  Athmung  ausserordentlich  erschwert  und  unvollkommen.  Um 
eine  Erleichterung  dieses  Zustandes  zu  schaffen,  wurde  die  Tracheotomie  vor* 
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genommen.  Es  trat  unmittelbar  nach  ihr  eine  Apnoe  ein.  Kaum  war  die 
AthmuDg  wieder  eingetreten,  so  nahm  sie  schon  nach  6  Minuten  wieder  mehr 
und  mehr  ab.  Es  gelang  noch  einmal,  durch  künstliche  Athmung  Besserung 
zu  erzielen.  Allein  auch  dieser  Erfolg  währte  nur  kurze  Zeit;  dann  sistirte  die 
Respiration  yoUständig.  Das  Catheterisiren  der  Trachea  ergab  nur  wenig 
flS^siges  Blut  in  ihr.    Das  Kind  blieb  todt. 

Die  Sectio n,  24  Stunden  später  vorgenommen,  ergab  folgendes  Resultat: 
Leiche  eines  gut  genährten  Knaben  mit  etwas  gedunsenem  Gesicht,  mit  zahl- 
reichen kleinen  bis  linsengrossen  Eämorrhagien  in  der  Haut,  mit  zwei  ungefähr 
ihaIer87ossen  Sugillationen  über  dem  Kreuzbein.  In  der  Mitte  des  Halses  be- 
timlft  sich  eine  IVacheotomie -Wunde.  Der  ganze  Hals  ist  umgeben  von  zahl- 
reichen kleineren  und  grösseren  Lymphdrüsen.  Am  rechten  Kieferwinkel  eine 
Narbe,  von  einer  alten  Incision  herrührend.  In  der  Inguinalbeuge,  sowie  in  den 
Achselhöhlen  sind  kleinere  Drüsen  fühlbar.  Die  Drüsen  am  Halse  liegen  ganz 
irregulär  von  der  einen  Seite  des  Cucullarisrandes  bis  zur  anderen  hinüber. 
Bei  Entfernung  des  Stemum  k9mmt  in  der  Höhe  der  V.  Rippe  ein  sehr  harter 
Tnmor  zum  Vorschein,  der  dem  Stemum  eng  anliegt  und  den  ganzen  vorderen 
und  mittleren  Theil  der  Brusthöhle  einnimmt.  Lungen  sind  nicht  sichtbar, 
heide  sind  nach  hinten  zurückgesunken.  Das  Herz  ist  nach  hinten  unten  von 
^f-T  Brust  wand  abgedrängt.  Die  Brusthöhle  ist  frei  von  Erguss.  Der  Tumor 
reicht  nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  der  Glandula  thyreoidea  und  liegt  der 
Trachea  dicht  an,  welche  er  nach  hinten  zusammenpresst.  Derselbe  scheint 
auch  seiner  Gestalt  nach  die  Stelle  der  Thymusdrüse  einzunehmen;  er  besteht 
aus  mehreren  Lappen  von  glänzend  weissem  Durchschnitt;  einzelne  Stellen 
«ind  von  ausgetretenem  Blute  durchsetzt.  Der  Nasenrachenraum  ist  durch 
zahlreiche  Lymphdrüsen  fast  verschlossen,  welche  von  der  hinteren  Wand  in 
die  Höhlang  hineinreichen.  Die  Tonsillen  sind  beiderseits  sehr  gross.  Die 
Schleimhaut  des  gesammten  Pharynx  ist  mit  Lymphknötchen  bedeckt.  Unter 
der  Schleimhaut  sind  zahllose  Lymphknoten,  welche  fast  ununterbrochen  um 
die  Trachea  und  den  Oesophagus  nach  unten  ziehen  bis  an  die  Bifurcations- 
stelle  der  Trachea.  Die  Schleimhaut  im  Larynx  und  der  Luftröhre  ist  gefaltet, 
offenbar  intra  vitam  ödematös  geschwollen  gewesen ;  sie  ist  hochroth  gefärbt.  — 
Herzbeutel  und  Pleura  pulmonalis  zeigen  kleine  Hämorrhagien.  Sonst  an  Herz 
und  Lunge  nichts  Abnonnes,  nur  dass  die  Alveolen  der  Lunge  sehr  ausgedehnt 
sind.  —  Die  Milz  ist  bedeutend  vergrössert,  etwa  18  Ctm.  lang  und  9  Ctm. 
dick.  Auf  ihrem  Durchschnitt  treten  die  LymphfoUikcl  deutlich  hervor.  An 
der  Oberfläche  befinden  sich  kleine  Blutungen.  —  Die  Nieren  sind  beide  ziem- 
lich gross;  schon  an  der  Oberfläche  durch  eine  Anzahl  weisser  Geschwülste 
aoffallcnd,  welche  sich  allmälig  in  das  umgebende  Parenchym  verlieren;  auf 
dem  Durchschnitte  sieht  man,  dass  an  diesen  weissen  Stellen  Nierenparenchym 
noch  vorhanden  ist;  die  weissen  Tumoren  scheinen  demnach  durch  eine  Ein- 
lagerung von  Geschwulstmaterial  zwischen  die  Nierenbestandtheile  bedingt  zu 
Hin.  —  Die  Leber  ist  sehr  vergrössert,  vereinzelt  weisse  Knoten  auf  der  Ober- 
fläche. —  Die  Blase  ist  collabirt.  Schleimhaut  stark  geröthet.  —  Im  Mesen- 
terium zahlreiche  geschwollene  Lymphdrüsen.    Im  Darm  stark  hervortretende 
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Peyer'sche  and  solitäre  Follikel,  sowie  vereinzelte  Schleimhautblutangen.  — 
In  der  Markhöhle  des  rechten  Femar  befindet  sich  tief  dunkelroihes  Knochen- 
mark. —  Die  Blutgerinnsel  in  den  grossen  Venen  haben  zum  Theil  eine  blass- 
gelbe Farbe  und  zerfli essen  leicht  zu  eiterähnlichen  Massen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  geschwollenen  Lymph- 
drüsen ergiebt,  dass  das  gesammte  Gewebe,  auch  das  Stützgewebe  des  Hilos 
und  der  Kapsel  in  ein  reticuläres  Gewebe,  das  Massen  von  einkernigen  Rund- 
zellen, sowie  auch  vereinzelte  mehrkernige  Zellen  enthält,  umgewandelt  ist,  so 
dass  eine  Unterscheidung  von  Lymphkolben  und  Lymphbahnen  unmöglich  ist. 
Die  Zellen  gleichen  den  normalen  Lymph körperchen.  Die  Balken  des  Reticulum 
sind  breiter,  auch  ist  ihre  Zahl  vermehrt,  das  Netz  dichter  als  sonst.  Die  Ad- 
ventitia  der  Gefässe  ist  verdickt  und  besteht  aus  glänzenden  Bindegewebs- 
bündeln. 

An  anderen  Stellen  hat  das  mikroskopische  Bild  ein  etwas  anderes  Aus- 
sehen. Hier  ist  die  einfache  Hypertrophie  nicht  mehr  ausgesprochen  vorhan- 
den, das  lymphadenoide  Gewebe  ist  ersetzt  durch  ein  dichtes  Flechtwerk  von 
Faserzügen,  welches  zwar  vollgepfropft  mit  Lymphkörperchen,  doch  den  binde- 
gewebigen Charakter  in  den  Vordergrund  treten  lässt. 

Die,  wie  schon  erwähnt,  ausserordentlich  vergrösserte  Milz  zeigt  die  ge- 
wöhnlichen Verhältnisse  der  Hyperplasie  von  Pulpa  und  Follikeln. 

Bei  der  Leber,  den  Nieren  und  den  Follikeln  des  Darmes  ergeben  sich  die 
weissen  Knoten  unter  dem  Mikroskop  als  ausgedehnte  leukämische  Infiltrationen, 
welche  besonders  in  den  Nieren  von  grosser  Ausbreitung  sind. 

Das  Knochenmark,  dessen  dunkelrothes  Aussehen  bereits  beim  Sections- 
befunde  hervorgehoben  wurde,  zeichnet  sich  durch  die  sehr  erhebliche  Zahl  der 
farblosen  Markzellen  aus,  auch  die  kernlosen  Blutkörperchen  erscheinen  ver- 
mehrt; andere  Veränderungen  fallen  bei  der  Untersuchung  nicht  ins  Auge. 

Die  Untersuchung  des  das  ganze  anatomische  Bild  beherrschenden  Media- 
stinaltumors  zeigt  einen  durchaus  lobulären  Bau  desselben.  Die  Läppchen 
sind  durch  lockeres  Bindegewebe  aneinander  geheftet,  stehen  entweder  dicht 
gedrängt,  dachziegelartig  über  einander  liegend,  oder  auch  oft  so  locker  unter 
einander  verbunden,  dass  man  auf  grösseren  Strecken  nur  ganz  schwache 
Parenchymbrücken  findet.  Diese  Läppchen  setzen  sich  wieder  aus  kleineren 
deutlich  zusammen,  so  dass  die  Structur  an  den  Bau  der  Lymphdrüsen  er- 
innert. Ueberall  findet  sich  eine  ganz  ausserordentliche  Ueberschwemmung 
von  Rundzellen,  welche  oft  durch  ihre  Ausdehnung  den  feineren  Bau  des  Ge- 
webes unerkennbar  macht.  In  der  Mitte  der  Grundläppchen  erkennt  man,  falls 
die  Rundzellen-Infiltration  es  zulässt,  bald  einzeln,  bald  in  kleinen  Gruppen 
vorkommende,  eigen thümlich  concentrisch  geschichtete  Zellen,  die  sogenannten 
Has  sali 'sehen  Körperchen,  welche  die  Natur  dieses  Tumors  als  eine  stark 
hyperplastische  Glandula  Thymus  ausser  Frage  stellen.  Das  Resultat  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ist  an  den  verschiedenen  Lappen  und  Theilen 
der  Geschwulst  genau  dasselbe;  der  Verdacht,  dass  dieselbe  vielleicht  auf 
Anschwellung  irgend  welcher  bronchialer  oder  mediastinaler  Lymphdrüsen  be- 
ruhen könnte,  stellt  sich  somit  als  vollkommen  unbegründet  heraus. 
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Der  klinische  Verlauf,  die  Sektion  und  die  mikroskopische 
rntersuchung  ergaben  die  bestimmte  Diagnose  eines  Falles  von 
malignem  Lymphom,  (Hodgkin'scher  Krankheit  oder  Pseudoleu- 
käinie).  Die  Pathologie  des  beobachteten  Falles  bietet,  ganz  ab- 
gesehen von  dem  immerhin  seltenen  Vorkommen  der  Hodgkin'schen 
Krankheit  in  so  jugendlichem  Alter  noch  die  interessante  Betheiligung 
der  Thymusdrüse  in  so  auffallender  Weise,  dass  ein  näheres  Ein- 
gehen auf  diese  Beobachtung  geboten  erscheint. 

Das  Krankheitsbild  des  malignen  Lymphoms  ist  bekanntlich 
zuerst  von  Hodgkin  (On  some  morbid  appearances  of  thc  absorbent 
dands  and  spieen.  Medico-chirurg.  Transact.  Bd.  XVIII  pag.  68. 
1832)  beschrieben  worden.  Doch  sind  in  der  von  ihm  gegebenen 
Darstellung  oflFenbar  verschiedenartige  Fälle  zusammengeworfen 
worden.  In  der  Nomenklatur  herrscht  auch  heute  noch  ziemliche 
Verwirrung;  man  hat  diese  Geschwülste  unter  dem  Namen  der 
Hodgkin'schen  Krankheit,  der  progressiven  Lymphdrüsenhyper- 
irnphie,  der  Adenie,  der  Pseudoleukämie  zusammengcfasst,  jetzt 
wird  wohl  am  häufigsten  für  die  Tumoren  die  Bezeichnung  malignes 
Lymphom  (Billroth),  Lymphadenom  (Rindfleisch)  und  Lympho- 
sarkom (Virchow)  gebraucht.  Die  letztere  Bezeichnung  könnte  zu 
MLssverständnissen  Anlass  geben,  da  sie  nur  iür  ein  wirkliches,  in 
den  Lymphdrüsen  auftretendes  primäres  oder  metastatisches  Sarkom 
gebraucht  werden  sollte.  Hier,  wo  es  sich  um  eine  Hyperplasie 
der  LjTnphdrüse  handelt,  ist  sie  gewiss  nicht  am  Platze.  In  prä- 
ziser Weise  hat  Winiwarter  (v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  VIII) 
die  Trennung  beider  pathologischen  Zustände  durchgeführt.  Er 
gründet  die  prinzipielle  Scheidung  darauf,  dass  es  sich  beim  malignen 
Lymphom  um  eine  Hyperplasie,  beim  Sarkom  dagegen  um  eine 
Heteroplasie  handelt,  wobei  das  Gewebe  den  Charakter  der  Lymph- 
drüse verloren  und  einen  von  dem  Grundgewebe  vollständig  differenten 
Charakter  angenommen  hat,  der  nicht  mehr  dem  Muttergewebe  ent- 
spricht. Er  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  das  maligne  LjTnphom, 
trotz  seines  scheinbar  lokalen  Beginnes,  durchaus  den  Charakter 
einer  allgemeinen  Erkrankung  des  lymphatischen  Apparates  trägt, 
während  beim  eigentlichen  Sarkom  die  Krankheit  zunächst  durchaus 
lokal  ist,  die  Metastasen  aber  in  der  Regel  nicht  in  den  Lymphdrüsen 
erfolgen,  ja  oft  sogar  die  nächsten  Lymphknoten  intakt  lassen 
und  wie   bei   jeder   sarkomatösen  Affektion   in  jedem   beliebigen 
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Organe  des  Körpers  aufzutreten  pflegen.  Abgesehen  hier\^on  gebührt 
Virchow  das  Verdienst,  die  hierher  gehörigen  Geschwülste  näher 
definirt  und  von  ähnlichen  Krankheitsbildern  gesondert,  zu  haben. 
Erst  als  er  die  Leukämie  und  ihre  Beziehung  zu  den  Geschwülsten 
der  Lymphapparate  erkannt  hatte,  häufte  sich  die  Zahl  der  mit  Sicher- 
lieit  hierher  zu  rechnenden  Fälle,  bei  denen  vor  Allem  die  Gleichheit  des 
anatomischen  Befundes  mit  demjenigen  der  Leukämie,  bei  dem  Mangel 
der  entsprechenden  Blutveränderung  das  Interesse  in  Anspruch  nahm. 

Lassen  wir  die  Arbeiten  anderer,  wieWunderlich's,  Billroth \s 
bei  Seite,  so  können  wir  in  Bezug  auf  die  Pseudoleukämie  mit  den 
Worten  J.  Dreschfeld 's  im  Jahrgang  1891  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  enden:  „Dem  Wesen  nach  ist  die  Pseudoleukänaic 
als  eine  Hyperplasie  der  blutbildenden  Organe,  der  Leukämie  als 
sehr  nahestehend  zu  betrachten  und  wahrscheinlich  als  auf  Infektion 
beruhend  anzusehen.  Die  angegebenen  üebergänge  der  Pseudo- 
leukämie in  Leukämie  sind  nicht  einwandsfrei,  und  wenn  mitunter 
im  Laufe  der  Pseudoleukämie  die  im  Blute  enthaltenen  LeukocvUMi 
sich  vermehren,  so  ist  dies  einer  plötzlichen  Ueberschwemmung  des 
Blutes  mit  Zellen  aus  den  erkrankten  lymphatischen  Apparaten 
zuzuschreiben." 

Was  in  unserem  Falle  die  Anamnese  betrifft,  so  darf  nicht 
unerwähnt  bleiben,  dass  der  Entwickelung  der  Krankheit  ein 
Keuchhusten  vorausging.  Das  ist  bereits  in  zwei  Fällen  von  Hillier 
(Path.  Transact.  XIU)  und  Murchison  (Path.  Trans.  XX  p.  192) 
erwähnt  worden,  wo  sich  gleichfalls  die  Erkrankung  bei  Kindern 
an  eine  Keuchhusten -Rekonvalescenz  anschloss.  In  den  meisten 
anderen  Beziehungen  bietet  dieser  Fall  nur  die  bekannten  Er- 
scheinungen des  Krankheitsverlaufes  der  Pseudoleukämie,  die 
Schwellung  der  Drüsen  an  allen  Körperregionen,  die  ausser- 
ordentliche Vergrösserung  der  Milz,  das  Verhalten  des  Knochen- 
marks, die  Metastasen  in  Leber  und  Nieren,  wie  im  Darmtractus. 
Die  geringe  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen  am  Ende  der 
Krankheit,  lässt  den  Fall  als  einen  nicht  aussergc wohnlichen 
erscheinen.  Nur  in  einer  Hinsicht  verdient  er  eine  besondere 
Beachtung,  in  dem  Verhalten  der  Tymusdrüsc.  Bereites  A^irchow 
macht  (Virch.  Geschw.  Bd.  U,  S.  566  u.  733)  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Thymus  sich  an  den  lymphatischen  Geschwülsten  be- 
theiligen kann,  wobei  er  aber  die  leukämischen,  nicht  die  pseudo- 
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hikämischen  Tumoren  imAiigehat:  „Das  Verbalten  der  Thymusdrüse 
ist  riel  streitig  gewesen ;  ich  muss  mich  nach  eigener  Erfahrung  für  die 
Ansicht  erklären,  dass  einepersistente ThyrausdrüseincineHyperplasie 
übergehen  kann,  die  nach  und  nach  den  lymphosarkomatösen  Cha- 
racter  annimmt.     Es    sind    dies  Geschwülste,    welche  sich   durch 
ihre  weichere,  markige  Beschaffenheit  und  ihren  mehr  gleichartigen 
Bau   von  den  Lymphosarkomen    der  Lymphdrüsen    unterscheiden. 
Sie  füllen  den  oberen    und  vorderen  Mediastinalraum  gleichmässig 
aus,   reichen  nach  oben    bis  zum  unteren   Rand  der  Schilddrüse, 
nach  unt^n  bis  weit  über  den  Herzbeutel,  haben  eine  mehr  platte 
Gestalt  und    erreichen  einen  gang    colossalen  Umfang.     Mikrosko- 
pisch bestehen  sie    fast  ganz    aus  kleinen  Rundzellen  mit  verhält- 
nissraässig    grossen    Kernen;    die    mediastinalen    und    bronchialen 
Lymphdrüsenschwellungen  dagegen  bilden  stets  knotige  Geschwülste, 
deren  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Drüsenknoten  man  auf  dem 
Durchschnitte  leicht  erkennt;  sie  sind  mehr  hart,  fibrös  und  mikro- 
skopisch stellenweise  fast  ganz  aus  Bindegewebe  zusammengesetzt, 
so  dass  man  bei  einzelnen  Schnitten  sich  über  die  Natur  der  Bil- 
dung   täuschen    kann.      Der    maligne    Charakter    beider    Formen 
äussert  sich  hauptsächlich  in  der  infectiösen  Erkrankung  der  Nach- 
barthcile.     Die  thymischen  Lymphosarcome  gehen  besonders  leicht 
auf  den  Herzbeutel,  die  bronchialen  auf  die  Lunge  über.''    Dresch- 
fcld  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891)    sagt  über  des  Verhalten 
der  mediastinalen  Organe  bei  Pseudoleukämie:   „Von  Mediastinal- 
Lymphosarcomen  habe  ich -über  20  untersucht;  die  meisten  dieser 
Tumoren  entstehen  in  den  Mediastinaldrüsen ;  die  wenigsten  konnten 
in  Verbindung   mit    der  Thymus    gebracht  werden.''     Ausser    der 
Virchow'schen    Abhandlung    und    diesen    allgemeinen    Angaben 
Dreschfeld's  existirt   in  der  ganzen  Literatur  nur  ein  Fall,    der 
die  Affection  der  Thymus  bei  dieser  Krankheit  zeigt,  und  auf  den 
.spätere   entsprechende    Angaben    sich    zu    stützen    scheinen;    der- 
selbe stammt    aus  dem  pathologischen  Institut   zu  Zürich  und   ist 
von  Eberth  in  Virchow's  Archiv,  Bd.  49,  1870,  beschrieben. 

Es  handelt  sich  um  einen  neunjährigen  Knaben,  der,  wie  seine 
Geschwister,  scrophulös  gewesen  und  im  dritten  Lebensjahr  längere 
Zeit  erkrankt  war.  Ein  Landaufenthalt  brachte  Besserung.  Seit- 
dem normale  Entwickelung,  doch  blieb  Patient  mager  und  litt  fort- 
während an  Obstruction.     Im  zehnten  Jahre  plötzlich  schwere  Er- 
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krankung.  Allgemeine  Ermattung;  Schwellung  der  linken  Parotis; 
der  Mund  kann  nicht  geschlossen  werden;  seine  ganze  Schleimhaut 
aufgelockert,  mit  blutigen  Borken  bedeckt;  übelriechender  Speichel. 
Nach  4  Tagen  Vergrössening  der  Parotisgeschwulst,  blutiger  Schleim 
in  der  Nase.  Am  5.  Tage  weitere  Verschlimmerung  des  Allge- 
meinzustandes; Augenlider  ödematös;  Pharynx  mit  zahlreichen 
Ecchymosen  durchsetzt,  Gehör  vermindert,  volle  Besinnung,  Schlaf 
gut.  Am  folgenden  Tage  Doppelsehen,  Puls  140.  Petechien  auf 
der  linken  Brust,  blutiger  Schleim  aus  Mund  und  Nase,  später 
leichte  Delirien;  Exitus  letalis  am  11..  Tage  der  Erkrankung.  Die 
Section  ergiebt  eine  vergrösserte  Thymus,  welche  um  das  Dreifache 
die  eines  Neugeborenen  übertrifft.  Gewicht  26,5  g.  Mesenterial- 
drüsen,  Milz  vergrössert,  metastatische  Processe  in  Leber  und 
Nieren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Milz  und  Thymus 
ergab  nichts  von  der  einfachen  Hyperplasie  Abweichendes. 

Man  sieht,  dass  diese  Beobachtung  unserem  Falle  in  vielen 
Beziehungen  gleicht,  wenn  auch  die  Athembeschwerden  hier  ganz 
gefehlt  zu  haben  scheinen.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden,  trotü 
des  Mangels  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  des  Me- 
diastinaltumors  daran  zu  zweifeln,  dass  er  eine  Thymusgeschwulst 
gewesen  sei.  Wenn  von  uns  noch  ein  zweiter  sicherer  Fall  einer 
Betheiligung  dieses  Organs  bei  der  pseudoleukämischen  Aflfection  des 
Körpers  konstatirt  wird,  so  lenkt  das  aufs  Neue  die  Aufmerk- 
samkeit auf  eine  Beziehung  der  Drüse  zur  Entstehung  und  Ent- 
wickelung  der  Pseudoleukämie.  Dazu  •  kommt,  dass  die  meisten 
Fälle  von  Pseudoleukämie  an  Erwachsenen  beobachtet  worden  sind, 
nicht  an  Kindern,  bei  welchen  die  Thymusdrüse  noch  ihre  Functionen 
zu  erfüllen  hat.  Unser  Fall  kam  zwar  im  fünften  Lebensjahre 
zum  tödtlichen  Ausgange,  stammt  aber  gewiss  schon  aus  dem 
ersten,  in  welchem  zweifellos  die  Thymusdrüse  in  den  Stoffwechsel 
des  Organismus  eingreift. 

Denken  wir  uns  nun,  dass  beim  malignen  Lymphom  irgend 
eine  allgemein  wirkende  Schädlichkeit  —  sagen  wir  ein  Virus  — 
die  Affection  des  gesammten  lymphatischen  Apparates  besorgt, 
welches  auf  einmal  oder  wenigstens  in  sehr  kurzen  Intervallen  die 
Lymphdrüsengruppen  der  verschiedensten  Körper-Regionen  zu  einer 
atypischen  Wucherung  bringt,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  dieses 
Virus  insofern  mit    den  grossen    malignen  Tumoren   eine  Analogie 
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hat,  dass  es  im  Laufe  der  Zeit  noch  an  Organen,  welche  nicht 
dem  lymphatischen  System  angehören,  wie  in  Leber  und  Nieren, 
die  gleichen  aus  Lymphzellen  bestehenden  Wucherungen  hervorruft. 
R.  Schulz  hat  angenommen,  dass  die  lymphatische  Neubildung, 
die  in  der  Thymusdrüse  gefunden  worden,  auch  eine  metastatische 
im  oben  erwälmten  Sinne  sei.  Allein  da  liegt  die  Sache  doch 
anders.  Die  Thymusdrüse  ist,  wie  der  makroskopische  und  mikro- 
skopische Befund  zeigen,  so  vorwiegend  erkrankt,  dass  man  un- 
willkürlich an  sie  als  den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  denken 
muss.  Gesetzt  aber  auch  sie  sei  gleichzeitig  mit  den  Lymphdrüsen 
erkrankt,  so  hat  auf  sie  eben  dasselbe  von  uns  angenommene  Virus 
gewirkt,  welches  die  allgemeine  Drüsenerkrankung  hervorrief.  Dass 
eine  allgemeine  Erkrankung  bei  der  Pseudoleukämie  existirt,  daran 
kann  kaum  gezweifelt  werden:  die  verschiedenen  Angaben  über  die 
Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen,  sowie  die  Veränderungen 
in  den  Bändern  der  Kapillargefässe,  die  sich  in  dem  Auftreten  von 
Petechien  und  Blutungen  der  Nasen-  und  Blasen -Schleimhaut 
äussern,  sprechen  dafür.  Ein  Organ,  welches  wie  die  Thymusdrüse 
bei  einer  specifischen  Atfection  des  lymphatischen  Apparates  die- 
selben Veränderungen  wie  jede  andere  Lymphdrüse,  ja  sie  in  her- 
vorragendem Maasse  aufweist,  muss  auch  aus  gleicher  Ursache  wie 
diese  in  dieselbe  Störung  —  die  beschriebene  Wucherung  —  ver- 
setzt worden  sein. 

Rechnet  man  die  Thymusdrüse  während  .der  Zeit  ihres 
Functionirens  dem  lymphatischen  Apparate  zu,  wenn  auch,  wie 
Gegenbaur  sagt,  seine  Beziehungen  zu  den  Lymphgefässen  ana- 
tomisch noch  unsicher  gestellt  sind,  so  würde  aus  dem  Umstände, 
dass  gerade  in  dieser  Drüse  die  Veränderungen  am  meisten  aus- 
prägt waren,  thatsächlich  auf  ihre  primäre  Erkrankung  geschlossen 
werden  dürfen.  Der  Einwand,  dass  in  andern  Fällen  von  Pseudo- 
leukämie von  dieser  Primäraffection  nicht  die  Rede  sein  kann,  ist 
hinfällig,  denn  in  den  sehr  seltenen  Fällen,  wo  Kinder  an  Pseudo- 
Leukämie zu  Grunde  gegangen  sind,  wird  die  AflFection  der  Thy- 
musdrüse kaum  jemals  vermisst  werden,  wenn  nach  ihr  gesucht 
und  das  Augenmerk  des  Beobachters  auf  sie  gerichtet  wird. 

Die  meisten  heutigen  Forscher  bejahen  die  Frage  nach  einer 
selbstständigen  Hyperplasie  der  Thymusdrüse. 

21* 
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Fried  loben  ist  allerdings  geneigt,  die  betreffenden  Fälle  von 
Hyperplasie  der  Thymus  für  unzuverlässig  zu  erklären  mit  Aus- 
nahme des  von  v.  Wittich  in  Virch.  Arch.  Bd.  VIII  veröffent- 
lichten Falles,  der  überhaupt  der  erste  zuverlässig  beobachtete  Fall 
einer  Thymusgeschwulst  ist  und  deshalb  auch  hier  erwähnt  sein 
mag.  Ein  18 jähriger  Gymnasiast,  heiser,  hustet  Monate  lang  alle 
1 — 2  Minuten.  Puls  100,  klein.  Athmung  25.  Fieber,  viel  Durst, 
Nachtschweisse.  Die  Herzdämpfung  reicht  rechts  bis  über  die 
Mitte  des  Brustbeins.  Oedeme.  Hydrothorax.  Ascites.  Asthraa- 
anfälle,  die  oft  bis  zu  i  Stunden  andauern,  bisweilen  mit  kurzer, 
schnappender  Inspiration  und  lauter  Exspiration.  Exitus  letalis 
durch  Erstickung  bei  Bewusstsein.  Sectionsergebniss :  Das  ganze 
Mediastmum  anticum  war  von  einer  14  Ctm.  langen,  fast  ebenso 
breiten  herzförmigen  Geschwulst  erfüllt,  welche  nach  oben  zu  den 
Aortenbogen  und  einen  Theil  der  grossen  Gefässe  verbarg,  nach 
unten  die  Herzspitze  freiliess  und  mit  dem  verdickten  Herzbeutel 
innig  verwachsen  war.  Das  Gewicht  der  schwer  ausschälbaren 
Thymus  allein  wird  auf  mehr  als  500  g  berechnet;  Gewebe  zum 
Theil  normal,  stellenweis  durch  eine  rahmige,  rothgelb  gesäumte 
Masse  verdrängt,  weiter  innen  noch  mehrere  zum  Theil  zusammen- 
hängende kleine  Höhlen  von  gleichem  Inhalte:  Molekularköm- 
chen,  Eiterzellen,  gelbes  Fett. 

Alle  übrigen,  noch  beschriebenen  Fälle  erklärt  Fried  leben 
für  nicht  beweisend;  er  hält  dieselbe  durchweg  für  Anschwellung 
bronchialer  oder  mediastinaler  Lymphdrüsen  und  stützt  sein  Ur- 
theil  mit  Recht  auf  den  Mangel  einer  mikroskopischen  Untersuchung. 
Aber  auch  einer  der  neuesten  Forscher  auf  diesem  Gebiete,  C. 
Hennig  hält  die  Hyperplasie  der  Drüse  für  etwas  sehr  seltenes  und 
ist  gleichfalls  geneigt  die  beobachteten  Fälle  in  Zweifel  zu  ziehen. 
Wenn  Hennig  (Gerhardt,  Handb.  d.  Kinderkrankh.,  Nachtrag  111.) 
sagt:  bei  Leukocythämie  und  Leukämie  nimmt  die  Thymusdrüse 
an  den  Anschwellungen  Theil,  so  lehrt  unser  Fall,  dass  eine  Hyper- 
plasie der  Thymus  auch  bei  der  Pseudoleukämie  auch  ganz  sicher 
vorkommt,  ja  bei  dieser  Krankheit,  wenn  es  sich  um  kindliche  Indi- 
viduen handelt,  mit  grosser  Regelmässigkeit. 

Zu  den  schon  erwähnten  Gründen  für  die  Annahme  einer  primären 
P>krankung  der  Thymusdrüse  bei  der  Pseudoleukämie  kommt  noch 
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in  unserem  Falle  ein  neuer  dadurch,  dass  bei  ihm  lange,  Jahr  und  Tag, 
>4:hon  der  Lymphdrüsen-Schwellung  Respirationsstörungen  voraus- 
gin^n,  der  in  derKrankengeschichte  erwähnte  sogenannte  Laryngismus. 

Dieselben  führen  uns  zur  Frage,  welche  Stellung  wir  dem 
beobachteten,  seltenen  Falle  in  der  Frage  des  Asthma  thymicum 
einräumen  sollen,  waren  doch  die  Erscheinungen  und  Sjnnptomen- 
komplexe,  unter  denen  die  Krankheit  verlief  und  der  Exitus  letalis 
eintrat,  ganz  diejenigen,  welche  unter  der  genannten  Bezeichnung 
zusammengefasst  w^erden.  Die  viel  umstrittene  Frage,  ob  eine 
<rrosse  Thymusdrüse  gefahrdrohende  Erstickungsanfälle  herbeiführen, 
eventuell  sogar  zur  Todesursache  werden  könne,  ist  von  den  älteren 
Forschem  bald  bejaht,  bald  verneint  worden.  Nachdem  jedoch 
Alexander  Friedleben  1859  nach  seinen  reichhaltigen  Unter- 
suchungen den  Schlusssatz  aufstellte:  „Die  Thymus  vermag  weder 
im  normalen,  noch  im  hypertrophischen  Zustande  den  Laryngismus 
zu'erzeugen,  es  giebt  kein  Asthma  thymicum!'^,  schien  die  Frage 
im  negativen  Sinne  entschieden  zu  sein.  Friedleben  suchte  die 
Ursache  der  beobachteten  Respirations-Störungen  in  einer  Ernäh- 
rungsstörung der  Nervencentren.  Eine  Reihe  von  Jahren  ist  dann 
das  Thema  nicht  erörtert  worden,  bis  wieder  Abelin  (Stockholm) 
neue  Untersuchungen  anstellte  und  darauf  hinwies,  dass  man 
M)  weit  wie  Friedleben  zu  gehen,  doch  nicht  berechtigt  sei;  es 
sei  durchaus  nicht  unmöglich,  dass  die  krankhaft  aufgetriebene  und 
\ergrüsserte  Drüse  einen  Einfluss  auf  das  Athmen  ausübe.  In 
neuester  Zeit  mehrten  sich  wieder  die  Fälle  mit  dem  Asthma  und 
mit  ihnen  die  darüber  aufgestellten  Theorieen.  Erschöpfende  Mit- 
iheilungen  hierüber  sind  von  Grawitz,  Hortmann,  Scheele, 
Paltauf,  Pott,  Hennig  u.  A.  gemacht  worden. 

Grawitz  in  Greifswald  berichtet  in  der  Deutsch,  med.  Wochen- 
a'hrifi,  1888,  No.  22,  über  einige  plötzliche  Todesfälle  im  Säug- 
lingsalter, wo  für  die  Erstickung  keine  andere  Ursache  sich  nach- 
weisen liess  als  eine  auffallend  vergrösserte  Thymusdrüse.  Er 
glaubt  auf  Grund  dieser  Befunde  zwei  Punkte  anführen  zu  können, 
welche  den  Werth  des  negativen  Standpunktes  von  Friedleben 
zweifelhaft  machen:  erstens,  dass  Friedleben  ebenso  wie  die  ein- 
fache Hyperplasie,  so  auch  jede  Geschwulst  der  Drüse  ableugnet, 
die  darauf  bezüglichen  Angaben,  wie  schon  erwähnt,  als  unbrauch- 
bar bezeichnet,  während  doch  das  maligne  Lymphosarkoma  thymi- 
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cum  (im  Sinne  Virchow's)  existiere,  und  zweitens  eine  Bemer- 
kung von  Virchow  in  Band  II  seiner  Geschwulst-Lehre,  wo  es 
heisst:  „Ich  besitze  in  der  Sammlung  ein  Präparat,  wo  das  Kind 
durch  Asthma  zu  Grunde  gegangen  ist,  und  wo  die  Thymus  so 
bedeutend  vergrössert  war,  dass  auch  ich  nicht  einsehe,  wie  man 
die  Möglichkeit  leugnen  sollte,  dass  durch  ihren  Druck  die  Dys- 
pnoe entstanden  sei."  Ohne  hieran  ein  positives  eigenes  Urtheil 
zu  knüpfen,  beschränkt  sich  Grawitz  auf  die  gerichts  ärztliche 
Bedeutung  der  Sache  zu  weisen  und  zur  sorgfältigen  Beobachtung 
in  gegebenen  Fällen  aufzufordern. 

Nordmann  (Schweiz.  Corresp.-Blatt  No.  6,  Refer.  in  Jahres- 
ber.  Virchow-Hirsch.  1889.  I.)  der  den  Tod  eines  zwanzig- 
jährigen Rekruten  schildert,  bei  dem  die  persistirende  Thymusdrüse 
eine  bedeutende  Vergrösserung  erlitten  hatte,  tritt  sehr  entschieden 
dafür  ein,  dass  eine  hochgradig  vergrösserte  Thymusdrüse  unter 
Umständen  einen  Erstickungstod  herbeiführen  könne.  Er  unteriässt 
es  jedoch  sich  über  das  Nähere  des  Vorganges  auszusprechen.  Der 
20jähr.  Patient,  der  als  tüchtiger  Schwimmer  bekannt  war,  hatte 
vor  dem  Mittagessen  gebadet,  kehrte  nach  einigen  Minuten  an  das 
Ufer  zurück,  wurde  blass  und  stürzte  unter  Rollen  der  Augen  zu 
Boden.  Trotz  sofort  angestellter  Wiederbelebungsversuche,  die  noch 
einige  Athemzüge  hervorriefen,  starb  der  junge  Mann.  Die  Section 
ergab  flüssiges,  dunkles  Blut,  Lungenödem,  blutreiche  innere  Or- 
gane, eine  Hyperplasie  der  Glandula  thyreoidea,  der  Tonsillen,  der 
Follikel  am  Zungengrunde,  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz.  Die 
Thymus  war  faustgross. 

Es  folgen  dem  drei  Mittheilungen,  die  von  v.  Reckling- 
hausen herrühren.  Die  erste  betraf  einen  dreizehnjährigen  Knaben, 
der  ins  Wasser  fiel  und,  obgleich  er  kurz  darauf  herausgezogen 
wurde,  nicht  ins  Leben  zurückkehrte.  Die  Section  ergab  normale 
innere  Organe,  eine  kolossal  vergrösserte  Thymus,  die  etwa  die 
Grösse  der  Leber  eines  Neugeborenen  erreichte,  sowie  sehr  ent- 
wickelte Lymphdrüsen.  In  der  zweiten  wird  von  einem  jungen 
Manne  erzählt,  der  nach  dem  Bade  in  der  Badeanstalt  verstorben 
war;  bei  der  Autopsie  fielen  die  bedeutend  vergrösserte  Thymus, 
die  weniger  stark  vergrösserten  Halslymphdrüsen  und  Tonsillen 
auf;  sonst  war  keine  Abnormität  nachzuweisen.  Dem  ersten  ähn- 
lich lautet  der  dritte  Fall.     Ein    18 jähriger  Schwimmer   verstarb 
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während  des  Bades,  die  sofort  eingeleiteten  Wiederbelebungsver- 
suche blieben  erfolglos.  Alle  inneren  Organe  waren  normal,  nur 
beträchtliche  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  der  Thymus. 

Scheele-Danzig  beobachtete  einen  Fall  von  Erstickung  bei 
flncm  16  Monate  alten,  gut  entwickelten,  etwas  frühreifen  Kinde, 
welches  nach  anscheinendem  Wohlbefinden  todt  im  Bette  gefunden 
worden  war.  Die  in  allen  Theilen  genau  vorgenommene  Section 
ergab  die  anatomische  Diagnose:  „Chronischer,  folliculärer  Darm- 
catarrh;  Hyperplasie  der  Glandula  Thymus ;  Tod  durch  Erstickung." 

Zahlreiche  Ecchymosen  auf  dem  Pericard,  der  Pleura  und  der 
Thymus  selbst. 

Scheele  ist  der  Meinung,  dass  der  follikuläre  Darmcatarrh 
den  Grund  zu  eclamptischen  Zuständen  gegeben  habe,  und  das 
Kind  in  einem  solchen  Anfalle  gestorben  sei.  Dieses  Urtheil  wird 
nach  seiner  Meinung  nur  dadurch  unsicher,  dass  frühere  Anfälle 
ausgeschlossen  werden  konnten,  und  kaum  jemals  gleich  der  erste 
Anfall  tödtlich  sei.  Trotzdem  hält  Scheele  an  der  Friedleben- 
schen  Theorie  fest,  ja  bekräftigt  dieselbe  noch  durch  Experimente, 
bei  denen  er  land,  dass  erst  bei  einer  Belastung  von  1000  Gramm 
die  Trachea  comprimirbar  sei.  Die  grösste  bis  jetzt  beobachtete 
Thymus  hatte  aber  bloss  500  Gr.  gewogen. 

Paltauf  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1890)  setzt  voraus,  dass 
eine  vergrösserte  Thymus  nur  dann  eine  Compression  der  Trachea 
oder  überhaupt  abnormen  Druck  auf  ihre  Umgebung  ausgeübt 
habe,  wenn  solche  in  der  Leiche  nachweisbar  wären.  Solche  habe 
er  aber  niemals,  selbst  nicht  bei  auffallend  grosser  Thymus  con- 
statiren  können.  Deswegen  vertritt  er  die  Ansicht,  dass  bei  allen 
in  Frage  kommenden  Fällen  ein  allgemein  krankhafter  Zustand 
des  Körpers,  der  durch  die  gegenwärtig  fast  obsolet  gewordene 
Bezeichnung  lymphatische  Constitution  gekennzeichnet  werden 
könnte,  vorhanden  sei. 

Eine  weitere  Bearbeitung  dieses  Themas  ist  von  Pott  (Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  XXIV.  1892)  erschienen.  Er  hat  in  6  Fällen 
von  Laryngismus  eine  auffallend  grosse  Thymus  gefunden,  meist 
verbunden  mit  Schwellung  der  Hals-,  Bronchial-  und  Mesenterial- 
drüsen.  Indem  er  nun  die  directe  Compression  der  Trachea  oder 
ihre  säbelscheidenförmige  Verengerung  als  nicht  bewiesen  ansieht, 
nimmt  er  an,  dass  der  Spasmus  glottidis  allemal  eine  Theilerschei- 
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nung  der  Eclampsie  ist.  Unter  Eclarapsie  aber  versteht  er  eine 
functionelle  Neurose,  bei  der  sich  die  psycho-motorischen  Krampf- 
centra  in  der  Grosshinirinde,  sowie  im  Pons  und  der  Meddla 
oblongata,  selbst  in  der  Medulla  spinalis  sich  vorübergehend  oder 
auch  längere  Zeit  in  einem  gesteigerten  Erregungszustand  befinden, 
ein  Zustand,  welcher  bei  Kindern  des  ersten  Lebensalters  schon 
an  und  für  sich  vorhanden  ist  und  durch  Schädelrhachitis  noch 
erheblich  gesteigert  werden  kann. 

Durch  periphere  Reize  auf  dem  Wege  des  Reflexes  könnten 
die  dem  Kindesalter  eigenthümlichen  Krampfanfälle  ausgelöst  wer- 
den. Solcher  veranlassenden  Reize  seien  gar  viele,  daher  liege 
kein  Grund  vor,  die  hyperplastische  Thymusdrüse  nicht  zu  einem 
solchen,  mindestens  indirect  wirkenden  Reize  zu  rechnen.  Der 
Tod  im  Spasmus  glottidis  käme  nicht  durch  Erstickung,  sondero 
dadurch  zu  Stande,  dass  ein  plötzlicher  Stillstand  des  Herzens 
eintrete.  Das  anzunehmen  hielte  er  sich  für  berechtigt,  einmal 
weil  der  Tod  oft  bereits  im  ersten  Anfall  erfolgt,  dann  weil  alle 
Versuche,  die  Respiration  durch  die  Tracheotomie  oder  die  künst- 
liche Athmung  wieder  in  Gang  zu  bringen  oder  zu  erhalten,  fehl- 
schlügen. Er  nimmt  ausser  dem  von  Paltauf  erwähnten  Momente 
der  allgemeinen  lymphatischen  Constitution  noch  an,  dass  die 
mechanische  Wirkung  der  hyperplastischen  Thymus  auf  das  Herz 
und  den  Ursprung  der  grossen  Gefässe  mitbetheiligt  sei. 

Hennig,  dem  wir  die  neueste  Arbeit  über  die  Thymusdriisc 
danken,  meint,  dass  es  eine  Hypertrophie  bezw.  bindegewebige  oder 
fettige  Hyperplasie  der  Thymusdrüse  gebe.  In  einzelnen  Fällen 
verursache  diese  durch  eine  periodische  oder  bleibende  Zunahme 
ihrer  Grösse  Beschwerden,  ja  sogar  den  Tod.  Je  jünger  das  be- 
fallene Individuum  sei,  desto  grösser  sei  diese  Gefahr.  Der  Thymus 
anliegende  oder  sie  einhüllende  Lymphdrüsengeschwülste  können 
die  Hypertrophie  der  Brustdrüse  vortäuschen. 

Dem  entspricht  ein  von  Kruse  und  Galen  in  Greifswald 
mitgetheiltcr  Eall  von  Tod  durch  Hyperplasie  der  Thymus,  der 
für  die  Erörterung  der  Frage  des  Thymustodcs  mir  von  principieller 
Bedeutung  scheint,  da  eine  klinische  Beobachtung  von  Verlegung 
der  Bronchien  durch  die  Thymus  bisher  noch  nicht  vorgebracht 
war.  Ein  zweijähriger  Knabe  mit  den  Erscheinungen  einer  hoch- 
gradigen Stenose    der  Trachea  wird   tracheotomirt.     Während   der 
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Operation  tritt  trotz  aller  Bemühungen,  und  trotzdem  die  Trachea 
weit  eröfihet  ist,  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  findet  sich  eine 
veiigrösserte  Thymus,  71  Mm.  lang,  42  Mm.  breit,  17  Mm.  dick. 
Ein  zungenförmiger,  25  Mm.  langer  Lappen  ragte  über  das  obere 
Ende  dos  Brustbeins  bis  nahe  an  den  Isthmus  der  Thyreoidea 
hinauf.  Die  Entfernung  von  Wirbelsäule  und  Brustbein  betinig  nur 
21  Mm.  Die  anatomischen  Verhältnisse  waren  also  in  diesem 
Falle  derart,  dass  in  einem  Räume  von  21  Mm.  sich  die  17  Mm. 
dicke  Thymus  und  die  Trachea  mit  den  beiden  Hauptbronchien, 
sowie  diesen  anliegend  die  Plexus  pulmonales  der  Nn.  vagi,  ausser- 
dem der  Oesophagus,  etwas  Fettgewebe  und  eine  hyperplastische 
bronchiale  Lymphdrüse  befanden.  Diese  Verhältnisse,  welche  schon 
im  Leben  Stenosenerscheinungen  ausgeübt  hätten,  hätten  nun  bei 
der  Operation  durch  die  in  Folge  der  Kopfstellung  entstehende 
Lordose  der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbel  eine  derartige 
St<»igening  erfahren,  dass  sie  im  Verein  mit  der  hierdurch  bewirkten 
venösen  Stauung  und  dem  Druck  auf  die  Plex.  pulm.  und  Rami 
cardiaci  eine  Knickung  der  Luftwege  und  damit  die  Erstickung  zu 
Stande  brachten. 

Fragen  wir  uns  nun  gegenüber  diesen  widerspruchsvollen  An- 
sichten, ob  der  von  uns  beobachtete  Fall  dazu  beitragen  kann, 
grössere  Klarheit  in  die  Sache  zu  bringen? 

Eine  mechanische,  d.  h.  Druckwirkung  der  vergrösserten 
Thymusdrüse  auf  die  Respirationsorgane  ist  wohl  in  allen  denjenigen 
Fällen  ausgeschlossen,  wo  ein  plötzlicher  Tod,  wie  in  den  von 
Nordmann  beschriebenen  Fällen,  ohne  vorhergegangene  Beschwer- 
den, vor  Allem  ohne  langzeitige  Dyspnoe  und  ohne  Stenosen- 
erscheinungen erfolgt.  Es  lässt  sich  nicht  gut  begreifen,  dass  die 
doch  langsam  wachsende  Thymusdrüse  momentan  eine  Compression 
oder  gar  Knickung  der  Luftröhre  zu  Stande  bringen  sollte,  oder 
dass  ganz  plötzlich  ohne  vorhergegangene  Anfälle  eine  tödtlich 
wirkende  Lähmung  der  Mm.  arytenoides  postici  durch  Compression 
der  Nn.  recurrentes  eintreten  könnte.  Anders  ist  es  aber  bei  den 
langsam  unter  langer  Dyspfloe  verlaufenden  Fällen,  wie  in  dem 
von  uns  beobachteten.  Hier  ist  eine  allmälig  zunehmende  Com- 
pressionsstenose  der  Trachea,  welche  unter  dem  Bilde  des  Laryn- 
gismus  verläuft,  gut  denkbar.  Freilich  zeigte  sich  auch  in  unserem 
Falle  bei  der  Section,   die  24  Stunden  post  mortem  vorgenommen 
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wurde,  nur  eine  leichte  Compression  der  Trachea,  welche,  wie  in 
allen  Fällen,  höchstens  die  Dyspnoe,  niemals  aber  den  Tod  durch  Er- 
stickung erklären  könnte.  Auch  in  dem  von  Kruse  beschriebenen 
Falle,  wo  der  Nachweis  gebracht  werden  soll,  dass  in  einem  26  Mm. 
tiefen  Raum  nicht  Organe  von  etwas  grösserer  Ausdehnung  liegen 
könnten,  ohne  die  Trachea  zu  comprimiren,  wird  die  Brusthöhle 
wohl  durch  die  Ausdehnung  nach  mehr  als  einer  Seite  hin  einen 
Ausgleich  zugelassen  haben.  Jedenfalls  hat  die  Erklärung  des 
Laryngismus  durch  centrale  Störungen  bedeutend  mehr  Wahrschein- 
lichkeit für  sich.  Diese  centralen  Störungen  könnten  durch  eine 
Constitutionserkrankung  des  Körpers  schon  hervorgerufen  werden. 
Sieht  man  alle  die  beschriebenen  Fälle  durch,  so  wird  man  in  den 
weitaus  meisten  neben  einer  Erkrankung  der  Thymus  eine  Schwel- 
lung der  Lymphdrüsen  aufgezeichnet  finden.  Auch  in  unserem 
Falle  hat  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  lymphatischen  Apparates 
gehandelt.  Hierauf  ist  jedenfalls  bisher  zu  wenig  Gewicht  gelegt 
worden.  Denn  es  dürfte  wohl  kaum,  wie  aus  den  erwähnten 
Fällen  hervorgeht  und  wie  auch  im  ersten  Theil  dieser  Arbeit  zu 
beweisen  versucht  wurde,  eine  Erkrankung  der  Thymusdrüse  geben, 
ohne  Betheiligung  des  gesammten  lymphatischen  Apparates.  Dem- 
gemäss  hätten  wir  in  der  hyperplastischen  oder  abnorm  lange  er- 
haltenen Thymusdrüse  nicht  eine  Ursache  des  Todes,  sondeni  nur 
ein  Theilsymptom ,  vielleicht  auch  den  Ausgangspunkt  jener  allge- 
meinen Ernährungsstörung  zu  erkennen,  die  des  Weiteren  durch 
die  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen,  der  Tonsillen  etc.  gekenn- 
zeichnet ist. 

Wie  jedoch  durch  die  supponirte  Constitutionserkrankung  jene 
Aflfection  der  psycho-motorischen  Krampfcentra,  welche  Pott  ab 
Eclampsie  bezeichnet  und  von  der  der  Spasmus  glottidis  eine  Theil- 
erscheinung  ist,  zu  Stande  kommt,  wie  weit  ferner  periphere  Reize 
auf  dem  Wege  des  Reflexes  durch  den  Druck  der  vergrösscrten 
Drüse  auf  die  Nn.  recurrentes  mitspielen,  kann  der  beobachtete 
Fall  so  wenig  wie  alle  bisher  beschriebenen  entscheiden,  und  diese 
Frage  wird  auch  bei  dem  Mangel  ^unserer  Kenntnisse  von  dem 
Wesen  der  pathologischen  Vorgänge  im  CentraJnervensystem  noch 
nicht  ausgetragen  werden  können. 
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XVIII. 

Die  operative  Behandlung  der  Dunndarm- 
genitalfisteln  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung der  „Darmausschaltung". 

Von 

»r.  Albert  Narath, 

Anslstent  der  Klinik  GuMenbauer  In  Wi«n. 

(Mit  12  Figuren.) 


Während  Communicationen  des  Genitaltractus  mit  dem  Rectum 
ziemlich  häufig  beobachtet  werden,  bilden  solche  mit  den  übrigen 
Darmabschnitten,  speziell  mit  dem  Dünndarm,  grosse  Seltenheiten. 
Petit(20)^)hat  mit  dem  grösstenFleissealleNachrichten  überderartige 
Fälle  gesammelt  und  kritisch  bearbeitet.  Er  konnte  im  Ganzen 
über  39  Fälle  berichten,  wovon  jedoch  ein  Theil  sehr  ungenau  be- 
schrieben ist  oder  überhaupt  zweifelhaft  erscheint.  Sie  entstammen 
der  deutschen,  englischen,  französischen  und  italienischen  Literatur 
der  letzten  hundert  Jahre  und  enthalten  auch  die  sehr  spärlichen 
Ueberlieferungen  früherer  Jahrhunderte.  Die  meisten  dieser  Beob- 
achtungen fallen  in  die  vorantiseptische  Zeit;  die  Aera  der  Anti- 
und  Aseptik  hat  bei  dem  gewaltigen  Aufschwünge  der  Gynäkologie 
und  Chirurgie  nur  wenige  einschlägige  Fälle  aufzuweisen.  2\ber 
gerade  diese  sind  wegen  der  chirurgischen  Eingriffe,  die  bei  ihnen 
ausgeführt  wurden,  für  die  Therapie  der  Erkrankung  besonders 
wichtig.  In  den  13  Jahren,  die  seit  der  Publication  Petit's  ver- 
flossen sind,  vermochte  ich  trotz  eifrigen  Suchens  in  der  Literatur 
nur  sechs  weitere  Fälle  aufzutreiben.  Einen  siebenten  konnte  ich 
selbst  als  Assistent  Billroth's  genau  beobachten.  Da  er  mir 
ausserdem  Gelegenheit  bot,  ein  neues  Operationsverfahren,  die  totale 

1)  Die  Zahlen  neben  den  Autornamen  beziehen  sich  auf  das  Literatur- 
verzeichniss  im  Anhange. 
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Damiausschaltung,  zu  erproben,  so  will  ich  ihn  ausführlich  mit- 
rheilen,  und  auf  die  operative  Behandlung  derartiger  Darmgenital- 
fisroln  näher  eingehen.  Ein  zweiter  Abschnitt  der  Arbeit  sei  der 
.jDannausschaltung"  überhaupt  gewidmet. 


I.  Alt^sehnitt. 
„Ueber  Darmgenitalanastomosen/* 

Bevor  ich  auf  die  Aetiologie,  den  Verlauf  und  die  Therapie 
der  Darragenitalanastomosen  zu  sprechen  komme,  möge  die  Kranken- 
geschichte unseres  Falles  vorausgeschickt  werden,  bei  dem  es  sich 
um  eine  Jejuno-  etlleovaginalfistel,  entstanden  auf  Abortus,  handelt  i). 

E.  B.,  32  Jahre  alt,  Bauersgattin  aus  dem  Neutraer  Comitat  in  Ungarn. 

Die  Pat.  war  angeblich  stets  gesund  und  hatte  drei  ausgetragene  Kinder 
ohne  Kunsthilfe  geboren. 

Das  viert«  Kind  soll  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft,  Mitte  Januar  1893, 
abgestorben  und  dann  noch  4  Wochen  getragen  worden  sein.  Nach  dieser  Zeit, 
also  Mitte  Februar,  entfernte  ein  Arzt  in  Ungarn  den  stark  macerirten  Foetus 
stückweise.  Drei  Tage  nach  der  Operation  bemerkte  der  Arzt  bei  der  Aus- 
spülung der  Vagina,  dass  noch  ein  Stück  vom  „Os  occipitale"  im  Uterus  zu- 
rückgeblieben sei ,  konnte  es  aber  nicht  entfernen ,  da  sich  Pat.  gegen  joden 
weiteren  operativen  Eingriff  sträubte.  Pat.  war  nun  längere  Zeit  schwer  krank 
and  bettlägerig.  Der  Appetit  war  gering  und  sie  nährte  sich  nur  von  etwas 
Wein,  Cognac  und  Milch.  Nach  der  Operation  bestanden  Schmerzen  im  Bauche, 
Fieber  und  es  stellte  sich  auch  gleich  ein  Ausfluss  aus  der  Scheide  ein,  den 
der  behandelnde  Arzt  durch  täglich  zweimaliges  Ausspülen  zu  bekämpfen 
trachtete.  Nach  mehreren  Wochen  besserte  sich  der  Zustand  und  als  die  Pat. 
nun  anfing  feste  Speisen,  wie  Fleisch,  Brod  u.  dergl.,  zu  sich  zu  nehmen,  be- 
merkte sie  und  auch  der  Arzt,  dass  dieselben  ein  bis  zwei  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  unwillkürlich  durch  die  Vagina  abgingen.  Es  wurde  das  ungefähr 
sechs  Wochen  nach  der  Operation  zum  ersten  Male  constatirt.  Später,  (es  ist 
nicht  genau  zu  eruiren  wann)  sollen  auch  zwei  circa  4Ctm.  lange  Knochen- 
stackchen,  die  vom  Kinde  herrührten,  per  vaginam  zum  Vorschein  gekommen 
sein.  Es  bildete  sich  nun  ein  für  die  Pat.  unerträglicher  Zustand  aus ,  indem 
der  grösste  Theil  der  eingenommenen  Nahrung  den  Weg  durch  die  Vagina  nahm 
und  nur  ein  ganz  geringer  den  natürlichen.  Flatus  sollen  nur  per  rectum  ab- 
jwgangen  sein.  Das  äussere  Genitale  und  die  ganze  Haut  der  Umgebung  ent- 
zündete sich  heftig  und  verursachte  der  Patientin  sehr  grosse  Schmerzen.  Da 
diese  nur  durch  immer  grössere  Dosen  von  Morphium  zu  stillen  waren,  und  die 

1)  Die  Patientin  wurde  am  24.  November  1893  in  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aerate  in  Wien  vorgestellt. 
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Kranke  sichtlich  heranter  kam,  wurde  sie  endlich  im  Juli  1893  von  ihrem  AizU 
nach  Wien  geschickt.  Mein  Freund,  Herr  Dr.  R.  Braun  von  Fernwald,  an 
den  sie  sich  zuerst  wandte,  hatte  die  Freundlichkeit,  sie  mir  behuüs  Operation 
zu  überlassen.  Ich  sage  ihm  hiermit  dafür  den  besten  Dank.  Die  Fat.  wurde 
am  17.  Juli  1893  in  die  Klinik  Billroth 's  aufgenommen. 

Als  ich  die  Patientin  das  erste  Mal  sah,  befand  sie  sich  in  einem  er- 
barmungswürdigen Zustande.  Ihre  Kleider  waren  nach  einer  langen  Bahn- 
fahrt über  und  über  mit  Koth  beschmutzt  und  verbreiteten  einen  penetranten 
Gestank.  Die  Fat.  klagte  fortwährend  über  unerträgliche  Schmerzen.  Ich  hatte 
vor  mir  ein  gracil  gebautes  aber  bis  zum  Skelette  abgemagertes  Weib.  Am 
ganzen  Rücken,  am  Bauche,  an  den  Oberschenkeln  und  insbesondere  am 
äusseren  Genitale  und  dessen  Umgebung  war  die  Haut  stark  geröthet,  ge- 
schwollen, ungemein  empfindlich  und  stellenweise  der  Epithelschichte  beraubt. 
An  den  Unterschenkeln  und  Füssen  Hessen  sich  Oedeme  constatiren,  ohne  dass 
daselbst  eiiie  Dermatitis  bestand.  Aus  der  Vagina  entleerte  sich  unwillkürlich 
eine  mit  Schleim  untermengte  gallig  tingirte,  weissliche  Flocken  enthaltende, 
geruchlose  Flüssigkeit  in  ziemlicher  Menge.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane 
ergab  nichts  Abnormes,  die  der  Bauchorgane  und  namentlich  des  Genitales 
war  ohne  Narkose  wegen  der  ungemeinen  Empfindlichkeit  der  Fat.  nicht  möglich. 

Die  nächsten  10  Tage,  (18.— 28.  Juli) waren  einer  sorgfältigen  Behandlung 
des  Eczems  und  einer  genauen  Beobachtung  der  Fat.  gewidmet.  Durch  zvei 
in  Narkose  vorgenommene  vaginale  Untersuchungen  konnte  Folgendes  fest- 
gestellt werden :  Durch  einen  ziemlich  engen  Scheideneingang  gelangte  man  in 
die  massig  weite  Vagina.  Die  Schleimhaut  derselben  war  stark  geschwollen, 
hochgradig  entzündet  und  stellenweise  mit  Ulcerationen  und  Narben  bedeckt 
Nach  oben  zu  wurde  die  Scheide  etwas  enger  und  zog  sich  nach  rechts  hinten 
hinauf.  Das  Scheidenende,  sowie  die  Portio  vaginiüis  uteri,  konnten  weder 
mit  dem  Finger  erreicht,  noch  mit  Hilfe  von  Speculis  und  Spateln  zugänglich 
gemacht  werden.  Eingeführte  Bougies  stiessen  rechts  hinten  oben  auf  ein  Hin- 
demiss ,  das  nicht  überwunden  werden  konnte.  Die  Ovarien  waren  nicht  zu 
tasten.  Durch  die  erschlafften  eingesunkenen  Bauchdecken  palpirte  man  über 
dem  rechten  Darmbeinteller  einen  harten,  runden,  wenig  beweglichen,  etwa 
klein-apfelgrossen  Tumor,  der  als  verlagerter  und  fixirter  Uterus  gedeutet  wurde. 
Durch  Einspritzungen  von  gefärbten  Flüssigkeiten  in  Urethra  und  Blase  einer- 
seits, in  das  Rectum  und  die  Flexur  andererseits  konnte  man  Gommunicatiooen 
dieser  Organe  mit  der  Vagina  aossohliesseD. 

Genaue  Fütterungsversuche  ergaben,  dass  die  eingenommanen  Speisen 
schon  nach  1—2  Stunden  in  grosser  Menge  unwillkürlich  perVaginam  abgingen. 
Wann  die  letzte  Portion  bei  der  Vagina  zum  Vorschein  kam,  konnte  man  aas 
dem  Grunde  nicht  bestimmen ,  weil  die  Fat.  fortwährend  vom  Hunger  gequält 
wurde  und  immer  wieder  nach  Speisen  verlangte,  die  sie  in  grosser  Menge 
verzehi-te.  Der  Speisebrei  war  dünnflüssig,  bald  mehr,  bald  weniger  gallig 
tingirt,  vollständig  geruchlos  und  enthielt  unverdaute  feste  Partikeln  wie  Reis, 
Gries,  Mohn,  Caseinflocken  u.  s.  w.  Daneben  entleerte  jedoch  Fat.  alle  2  bis 
3  Tage  auch  per  rectum  eine  ganz  geringe  Menge  festen  Stuhles,  der  stets 
acholisch  aussah.    Winde  sollen  auch  per  rectum  abgegangen  sein. 
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Wenig  erfolgreich  waren  die  Bemühungen,  die  auf  eine  Besserung  des 
Eczems  hinzielten.  Verschiedene  Arten  von  Drains,  die  in  die  Vagina  gelegt 
Torden,  um  permanent  den  Darminhalt  in  ein  Gefass  abzuleiten,  wurden  nicht 
rerüagen  und  von  der  Pat.  trotz  aller  Vorstellungen  selbst  herausgezogen. 
Noch  schmerzhafter  erwiesen  sich  Tamponaden  der  Vagina,  sowie  Ausspülungen 
derselben.  Schliesslich  musste  man  alle  derartigen  Manipulationen  aufgeben, 
aod  sich  auf  eine  sorgfaltige  äussere  Reinigung  der  Pat.  beschränken.  Es  stellte 
diese  Procedur  nicht  geringe  Anforderungen  an  den  Arzt  und  das  Wartepersonal, 
denn  kaum  war  Pat.  frisch  umgebettet  und  die  eczematösen  Stellen  verbnnden, 
als  sich  wieder  aus  der  Vagina  eine  grössere  Menge  von  Darmiuhalt  entleerte, 
der  alles  von  neuem  besudelte.  Dass  auf  diese  Weise  das  Eczem  trotz  der 
gewissenhaftesten  Behandlung  sich  nur  wenig  besserte,  ist  klar.  Linderung 
der  Schmerzen,  sowie  Schlaf  konnte  man  nur  durch  Darreichung  von  Morphium 
erzielen,  das  Pat.  oftmals  im  Tage  verlangte. 

Der  Urin,  der  übrigens  regelrecht  entleert  werden  konnte,  enthielt  geringe 
Mengen  von  Eiweiss  und  von  geformten  Bestandtheilen  neben  Eiterkörperchen 
epitheliale  Elemente  der  Blasenschleimhaut,  nicht  aber  Cylinder. 

Das  Oedem  der  Beine  schwand  binnen  wenigen  Tagen. 

Nach  Alledem  musste  die  Diagnose  gestellt  werden  auf  eine 
weite  Comniunication  einer  hohen  Dünndarmschlinge  entweder 
mit  der  Uterushöhle  oder  mit  der  Vagina,  also  auf  eine  Fistula 
JeJanouterina«oder  Jejunovaginalis,  die  einem  wirklichen  Anus 
praeternaturalis  nahekam,  da  sich  die  grösste  Menge  des  Stuhles 
pervaginam  entleerte. 

Am  28.  Juli  1893  unterzog  sich  Pat.  der  Operation.  Es  konnte  a  priori 
nar  an  Laparotomie  gedacht  werden,  da  die  Fistel  von  der  Vagina  aus  voll- 
ständig unzugänglich  war.  Ich  entschloss  mich  trotz  der  eczematösen  Bauch- 
decken und  der  hohen  Infectionsgefahr  zu  diesem  Eingriffe,  da  kaum  ein  spon- 
taner Schluss  der  Fistel  zu  erwarten  stand  und  die  Pat.,  die  übrigens  dringend 
die  Operation  verlangte,  sonst  durch  Inanition  zu  Grunde  gegangen  wäre. 

Es  wurde  der  Bauch  in  der  Linea  alba  eröffnet,  4  Ctm.  oberhalb  des 
Nabels  beginnend,  bis  zur  Symphyse.  Da  der  genannte  Schnitt  keine  genügende 
üebersicht  und  für  die  complicirten  Verhältnisse  zu  wenig  Raum  gewährte, 
Forde  senkrecht  darauf  ein  zweiter  geführt,  der  in  der  Medianlinie  dicht  unter 
dem  Nabel  ansetzend  bis  in  die  rechte  Flanke  reichte.  Der  so  gebildete  Lappen 
wurde  nach  rechts  unten  geschlagen^  wodurch  man  das  Operationsfeld  genügend 
freilegte.  Es  zeigte  sich  zunächst,  dass  der  von  aussen  getasteteTumor  thatsäch- 
lich  den  Uterus  vorstellte.  Derselbe  lag  rechts  von  der  Wirbelsäule,  mit  seinem 
Langsdurchmesser  anteroposterior  gestellt,  war  etwas  vergrössert  und  härter, 
plump,  bimformig  und  mit  seinem  unteren  cervicalen  Antheile  fest  adhärent 
an  der  Unterlage.  Verschieben  konnte  man  ihn  gar  nicht,  sondern  nur  oscillirende 
Bewegungen  mit  seiner  Längsachse  ausführen.  An  seiner  hinteren  Oberfläche  be- 
fanden sich  Pseudomembranen.  Das  mit  vielen  Narben  versehene  rechte  Ovarium 
hatte  normale  Grösse,  zeigte  sich  aber  an  der  rechten  Seite  des  Uterus  durch 
straffe  Strange  fixirt.  Die  rechte  Tube  erwies  sich  als  zart  und  dünn,  war  jedoch 
Tieliach  gewunden  und  geknickt  und  so  ebenfalls  durch  Stränge  fixirt.    Vom 
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rechten  Parametrluni  konnte  man  ausser  einer  schwieligen,  derben  Masse,  die 
der  hinteren  Bauchwand  fest  aufsass,  nichts  mehr  sehen.  Das  normale  linke 
Ovarium  lag  vor  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  sinistra  am  Eingange  des  kleinen 
Beckens.  Um  die  complicirten  Dannverhältnisse  überblicken  zu  können,  mussie 
der  grösste  Theil  des  Dünndarmes  ausgepackt  werden.  Da  zeigte  sich  nun,  dass 
der  Dickdarm  leer  und  völlig  normal  war.    Processus  vermiformis  und  Coecum 

Fig.  1. 


befanden  sich  rechts  vom  Uterus.  Verfolgte  man  nun  den  Dünndarm  nach  auf- 
wärts, so  liess  sich  constatiren,  dass  er  gegen  das  schwielige  Gewebe,  das  sich 
hinter  dem  unteren  Cervixtheile  des  Uterus  ausbreitete,  hinzog  und  dort  fixirt 
war,  18Ctm.  von  derValvula  ileo-coecalis  entfernt  (siehe  Fig.l,  welche  die  Ver- 
hältnisse schematisch  wiedergiebt).  Hierauf  zog  das  lleum  unter  einem  spitzen 
Winkel  sich  abknickend  nach  oben.  Der  grösste  Theil  dieser  adhärenten  Schlinge 
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und  ihres  Mesenterium  war  auch  dorsal  an  die  hintere  Bauchwand  angelöthet, 
50  dass  man  sie  rückwärts  nicht  umgreifen  konnte.  Der  übrige  Theil  des  Ileum, 
Nowie  das  untere  Stück  des  Jojunum,  erwies  sich  als  gesund.  Eine  einzige  lange 
fadenförmige  Adhäsion  zog  vom  Darm  zur  vorderen  Bauchwand;  sie  wurde  durch- 
irennt.  Das  Jejunnm  weiter  hinauf  durchmustenid  kam  ich  auf  eine  ziemlich 
bohe  Schlinge,  welche  ebenfalls  zu  der  oben  erwähnten  Schwiele  hinter  dem 

Fig.  2. 


rterus  zog  und  dort  mit  ihrer  Kuppe  fixirt  war  (siehe  Fig.  1).  Die  schönen  hohen 
Piicae  conniventes  kennzeichneten  das  Darmstück  hinlänglich  als  Jejunum.  Diese 
Schlinge,  die  ebenfalls  mit  ihrem  Mesenterium  der  hinteren  Bauchwand  breit  an- 
haftete, lag  dicht  an  und  zum  Theil  hinter  der  oben  erwähnten  Ileumschlinge. 
Auch  sie  konnte  von  hinten  nicht  umgriffen  werden.  Der  ganze  Dünndarm  war 
leer  und  besass,  so  viel  man  sehen  konnte,  normale  Wandungen.    Führte  man 

Arehir  (ttr  klin.  Chirurgie.    52.  Bd.    Heft  2.  2^ 
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nun  ein  Bougio  in  die  Vagina,  so  fühlte  man  die  Spitze  desselben  hinter  dorn 
Uterus  in  dem  schon  mehrfach  hervorgehobenen  schwieligen  Gewebe  ziemlich 
deutlich  anstossen.  Die  Uterusachse  stand  senkrecht  zur  vSondenachse.  Es  gelang 
mir  nicht  das  Bougie  so  zu  dirigiren,  dass  es  ins  Lumen  des  Dünndarms  ein- 
getreten wäre.  Ich  konnte  mich  daher  auch  nicht  überzeugen,  ob  bloss  eine  oder 
beide  Darmschlingen  mit  der  Vagina  communicirten  und  musste  also  mit  der 
letzteren  Eventualität  rechnen.  An  eine  Loslösung  der  beiden  Schlingen  mit 
folgender  zweifacher  Resection  und  Naht  war  wegen  der  ausgedehnten  Adhä- 
sionen, wegen  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Cava,  wegen  der  Enge  des 
Operationsfeldes  und  namentlich  wegen  der  Gefahr  alte  Abscesse  zu  eröflfnen, 
nicht  zu  denken.  Es  blieb  also  als  rationellstes  Verfahren  bloss  die  totale  Dann- 
ausschaltnng  mehr  übrig,  die  in  folgender  Weise  ausgeführt  wurde  (siehe  Fig.  2 
[schematisch]) :  Nach  temporärer  Abschnürung  des  zu- und  abführenden  Schenkels 
der  spitzwinklig  geknickten  Ileumschlinge  durch  je  zwei  Jodoformdochte  wurde 
der  Darm  so  durchschnitten,  dass  auf  den  zuführenden  Schiingenschenkel  circa 
12  Ctm.,  auf  den  abführenden  circa  8 — 9  Ctm.  entfielen.  Das  am  Coecum  ein- 
gefügte letzte  Ileumstück  war  nur  mehr  3—4  Ctm.  lang.  Weiters  durchtrennte 
je  ein  Schnitt  das  Mesenterium.  Die  beiden  Schnitte  convergirten,  trafen  aber 
nicht  aufeinander  um  die  üefässe  der  ausgeschalteten  Schlinge  zu  erhalten.  Es 
folgte,  während  die  letztere  sorgfältig  in  Jodoformgaze  eingepackt  worden  war, 
sofort  die  Herstellung  der  Continuität  desDünndarmes  durch  eine  circuläre  Darm- 
naht nach  Wölfler.  Auf  ganz  ähnliche  Weise  wurde  hernach  die  Jejunum- 
schlinge  behandelt.  Ausgeschaltet  wurden  circa  30  Ctm.  davon,  die  sich  zu 
gleichen  Theilen  auf  zu-  und  abführenden  Schenkel  vertheilten.  Das  restirende 
Jejunum  wurde  ebenfalls  durch  circuläre  Naht  vereinigt.  Es  war  also  jetzt  die 
Passage  des  Dünndarms  wieder  hergestellt  und  gleichzeitig  die  doppelte 
Knickung  behoben.  Es  galt  nun  noch  die  beiden  ausgeschalteten  Schlingen  zu 
versorgen.  Nachdem  bei  jeder  Schlinge  die  beiden  Gekröseblätter  am  wunden 
Rande  durch  einige  Nähte  eingesäumt  worden  waren,  trachtete  ich,  die  beiden 
Schenkel  der  Schlinge  parallel  aneinander  zu  legen  und  so  mit  Nähten  zu  fixiren. 
Es  gelang  das  beim  Ileum  vollständig,  beim  Jejunum  nur  an  den  freien  Enden 
Es  geschah  dies  in  der  Absicht,  um  möglichst  einfache  Verhältnisse  herzustellen 
und  namentlich  um  Lücken,  die  zii  späteren  Incarcerationen  Veranlassung  hätten 
geben  können,  zu  vermeiden.  Der  aus  demselben  Grunde  unternommene  Versuch, 
alle  vier  Schlingenschenkel  neben  einander  nach  aussen  zu  leiten  misslang  we^en 
der  verschiedenen  Länge  und  Richtung  der  Darmstücke  und  der  Fixation  ihrer 
Mesenterien  an  die  hintere  Bauch  wand.  Ich  nähte  daher  die  beiden  Mündungen 
des  lleumstückes  in  die  quere,  die  des  Jejunum  in  die  mediane  Bauchwunde 
ein,  wie  es  in  Fig.  3  angegeben  ist.  Die  Bauchdecken  wurden  vollständig  durch 
Seidennähte  in  drei  Etiigen  vereinigt.  Die  Operation  hatte  wegen  der  compli- 
cirten  Verhältnisse  sehr  lange  gedauert  und  die  Fat.  wurde  ziemlich  schwach  zu 
Bett  gebracht.  Die  Fat.  ertrug  den  ausgedehnten  Eingriff  relativ  gut.  Sie  er- 
brach bloss  einmal  im  Verlaufe  des  Nachmittages,  klagte  aber  über  keine  be- 
sonderen Schmerzen  im  Bauche.  Der  Puls  war  allerdings  schwächer  und 
frequenter  als  früher,  die  Temperatur  hingegen  normal  (37,0).  Eine  Morphiuni- 
injection  brachte  eine  ruhige  Nacht. 
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ßüsondcre  Aufmerksamkeit  wurde  der  Ernährung  der  Pat.  geschenkt.  Die 
er'üen  Tage  bekam  sie  per  os  nur  Flüssigkeiten,  wie  Wein,  Weinsuppe,  Milch. 
Ausserdem  worden  ihr  mehrmals  im  Tage  Nährklysmen  verabfolgt  (Floisch- 
selutionen,  Pepton,  Wein).  Obwohl  der  Kranken  auf  diese  combinirte  Weise 
iimlich  viel  Nahrungsmaterial  zugeführt  wurde,  klagte  sie  doch  fortwährend 
über  Hunger,  wurde  täglich  ungebärdiger,  tobte,  schrie  bei  Tag  und  Nacht  und 
verlangt«  stürmisch,  man  solle  ihr  doch  so  viel  zu  essen  geben  wie  vor  der 

Fig.  8. 
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Operation.  Erst  am  sechten  Tage  nach  der  Operation  (am  3.  August)  bekam 
j=ie  feste  Nahrung  und  wurde  nun  ruhiger.  Gleich  bemerkt  möge  hier 
werden,  dass  diese  Excitationserscheinungen  wohl  auch  zum  Theil  darauf 
zurückzuführen  sind,  dass  der  Pat.  die  gewohnte  tägliche  Morphinmenge 
lanj^ara  entzogen  wurde.  Nach  etwa  zehn  Tagen  bekam  sie  keine  Iiyec- 
lionen  mehr.     Der  erste  Stuhl  war  von  breiiger  Consistenz    und  wurde  fünf 
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Tage  nach  der  Operation  in  reichlicher  Menge  abgesetzt.  NTon  da  an  war  die 
Stuhlentleerung  immer  eine  regelmässige. 

Die  Körpertemperatur  schwankte  in  den  ersten  Tagen  Morgens  zwischen 
36,3  und  36,5,  Abends  zwischen  37,0  und  37,7  ^  Geis.  Aus  der  Vagina  floss 
in  ziemlicher  Menge  eitrige  Flüssigkeit. 

Am  31.  Juli  1893,  also  3  Tage  nach  der  Operation,  wurde  der  Verband 
zum  ersten  Male  gewechselt.  Die  Hautnähte  schienen  reactionslos,  der  Baach 
war  nicht  aufgetrieben,  auch  nicht  druckempfindlich.  Die  Schleimhaut  der 
vier  Schiingenschenkel  prolabirte  etwas  und  zeigte  lebhafte  Roth ung.  Vor  jedem 
Darmlumen  lag  ein  kleines  Klömpchen  dicken,  gelblich  weissen  undurcb- 
sichtigen  Schleimes.  Nur  der  untere  Theil  der  Vagina  wurde  vorsichtig  aus- 
gespült. 

Wegen  Temperatursteigerung  (37,9  am  Abend)  wechselte  ich  am  nächsten 
Tage  abermals  den  Verband.  Auch  jetzt  lag  vor  jedem  Lumen  ein  kleines 
Schleimflöckchen.  Da  ich  als  Ursache  der  Temperatursteigerung  eine  Secret- 
retention  im  obersten  Vaginaltheile  vermuthete,  führte  ich  einen  dicken  Nelaton- 
catheter  in  den  zuführenden  Schenkel  der  Jejunumschlinge  und  spritzte  nun 
unter  geringem  Drucke  Wasser  ein.  Es  kam  zunächst  durch  die  Mündung 
des  abführenden  Schenkels  der  Schlinge  zum  Vorschein  und  dann  erst  durch 
die  Vagina.  Genau  dasselbe  ergab  sich  bei  Durchspülung  der  Ileumschlinge, 
nur  dass  hier  etwas  weniger  Wasser  durch  die  Scheide  abfloss.  Die  ersten 
Portionen  der  Spülflüssigkeit  enthielten  schleimige  weisslich  gelbliche  Flocken 
und  einzelne  Bröckeln.  (Temp.  Früh  37,0,  Abends  37,2.)  Ich  wusstealso 
jetzt,  dass  sowohl  eine  Jejunum- als  auch  eine  Ileumfistcl  be- 
stand. 

Beim  dritten  Verbandwechsel  am  2.  August  wurde  zuerst  ein  Vaginalrohr 
in  die  Scheide  geführt  und  so  von  unten  hinauf  Wasser  unter  stärkerem  Drucke 
durchgespült.  Aus  den  beiden  Ostien  der  Jejunumschlinge  kam  das  Wasser 
im  starken  Strahle,  während  es  aus  den  beiden  Ileummündungcn  nur  her- 
vorsprudelte. Es  war  also  ziemlich  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Fistel 
zwischen  Jejunum  und  Vagina  grösser  sei  als  zwischen  Ileum  und  Vagina. 

Die  Bauchdeckennaht,  die  bis  jetzt  reactionslos  ausgesehen,  bot  am  2.  Aug. 
am  lateralen  Ende  ihres  queren  und  am  3.  am  oberen  Zipfel  ihres  medianen 
Schenkels  Zeichen  der  Entzündung  dar  (Röthung,  Schwellung,  Schmerzhafiig- 
keit).  Nach  Entfernung  einiger  Haut-  und  Muskelfasciennähte  Hess  sich  etwas 
Diter  ausdrücken.  Die  Eiterung  nahm  in  den  folgenden  Tagen  noch  zu,  wes- 
wegen die  Wunden  noch  mehr  erweitert  werden  mussten.  Die  Abendtempe- 
raturen erreichten  ihr  Maximum  mit  37,7  am  6.  August. 

Vom  2.  August  angefangen,  hatte  man  täglich  sowohl  von  der  Vagina 
hinauf  als  auch  von  den  4  Darmlumina  aus  hinunter  Ausspülungen  vorge- 
nommen. Die  physikalischen  Erscheinungen  an  den  isolirten  Darmstüclien 
änderten  sich  nur  insofern,  als  man  immer  weniger  Wasser  durch  die  Ileo- 
vaginalfistel  durchtreiben  konnte.  Aus  der  Vagina  floss  beständig  etwas  dünner 
Eiter.  Das  erste  Spülwasser  kam  trübe  und  mit  Flocken  durchsetzt  zum  Vor- 
schein.    Eiter  und  Spülflüssigkeit  waren  bis   zum  6.  August   geruchlos.    Als 
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ich  an  diesem  Tage  einen  Nelatoncatheter  tief  in  den  abführenden  Schenkel 
des  Jejnnum  einführte  und  Wasser  darchlaufen  Hess,  entleerte  sich  mit  einem 
Male  aos  der  Vagina  eine  grosse  Menge  übelriechenden  Eiters. 

Zehn  Tage  nach  der  Operation  (am  T.August)  liess  sich  ein  neues  Factum 
canstatiren.  Die  Fistel  zwischen  Ileum  und  Vagina  war  entweder 
rerheilt  oder  zum  mindesten  verstopft,  da  man  weder  vom  Darm  noch 
ron  der  Vagina  aus  Wasser  durchtreiben  konnte.  Die  Passage  zwischen  Jejunum 
ond  Vagina  hingegen  bestand  noch  fort,  weil  sich  so  wie  früher  aus  beiden 
Darmmündungen  das  Wasser  im  Strahle  erhob  (besonders  aus  dem  abführenden 
Schenkel),  wenn  man  per  vaginam  einspritzte.  Aus  letzterer  kam  wiedfer  eine 
reichliche  Menge  stinkenden  Eiters.   Die  Abendtemperatur  stieg  bis  auf  39,3  ^. 

Die  nächsten  10  Tage  (8.— 18.  August)  musste  die  Patientin  wegen  des 
übelriechenden  Eiters,  der  aus  dem  obersten  Theile  der  Vagina  kam,  täglich 
zweimal  durchgespült  und  verbunden  werden.  Die  Communication 
zwischen  Ileum  und  Vagina  blieb  dauernd  aufgehoben.  Das  Spül- 
wasser der  Ileumschlinge  floss  stets  fast  klar  ab.  Die  Schleimhaut  der  Schlinge 
reirahirte  sich  und  wurde  bedeutend  blässer  als  die  der  Jojunumschlinge. 
leberdies  zog  sich  die  Mündung  des  abführenden  Ileumstückes  allmälig  tiefer 
ins  Abdomen  zurück.  Später  trat  diese  Erscheinung  auch  beim  zuführenden 
Stücke  auf.  Die  Schleimhaut  des  Jejunum  war  geröthet  und  prolabirte.  Die 
Eiterung  in  den  Bauchdecken  nahm  vom  12.  August  angefangen  ab  und  die 
schön  granulirenden  Wundflächen  verkleinerten  sich  zusehends.  Auch  die  Tem- 
peratur ging  seit  dem  8.  August  nie  über  die  normale  Höhe  hinauf. 

Vom  19.  August  angefangen  brauchte  täglich  bloss  einmal  durchgespült 
20  werden,  da  die  Menge  des  übelriechenden  Eiters,  der  aus  der  Vagina  ab- 
flöss,  bedeutend  kleiner  geworden.  Im  weiteren  Verlaufe  blasste  auch  die 
Schleimhaut  des  .Jejunum  ab,  und  es  hatte  den  Anschein,  als  ob  dieLichtungen 
sämmüicher  ausgeschalteter  Darmpartien  langsam  enger  würden,  wenigstens 
konnte  man  die  anfangs  verwendeten  dicken  Gummirohre  nicht  mehr  leicht 
einfuhren  und  musste  sie  mit  dünneren  vertauschen. 

Das  zur  Zeit  der  Operation  bestandene  Eczem  hatte  sich  unterdessen  be- 
deutend gebessert.  Es  nahm  gleich  anfangs  rasch  an  Ausdehnung  und  Intensität 
ab  und  hielt  sich  nur  an  dem  Kücken,  den  Nates  und  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Genitales  hartnäckiger.  Schliesslich  beschränkte  es  sich  nur  mehr  auf 
die  letztere  Oertlichkeit.  Die  Pat.  erholte  sich  zusehends. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  (28.  August)  liess  sich  folgender 
Status  aufnehmen: 

Die  Pat.  ist  gut  genährt  (Panniculus  reichlich  entwickelt).  Eczem  bloss  in 
der  nächsten  Umgebung  des  Genitales  zu  sehen,  sonst  ganz  ausgeheilt,  nur 
eine  liefdunkle  Farbe  der  Nates  ist  geblieben.  Die  beiden  Schenkel  der  Lapa- 
roiomiewnnde  sind  vollständig  verheilt;  die  Narben  wulstig,  die  rechte  einge- 
zogen in  der  Tiefe  einer  Furche.  Lumina  des  Ileum  eng  spaltförmig, 
Srhleimhaut  retrahirt,  Secretion  sehr  gering  (Schleimflocke),  Spülwasser  klar. 
Durch  eingeführten  Nelatoncatheter,  der  die  ganze  Schlinge  durchzieht,  wird 
'lie  Länge   derselben    auf  ca.  22-28  Ctm.  bestimmt.     Von  den  beiden  Mün- 
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düngen  der  Jejunumschlinge  ist  die  untere  (zufuhrende)  eng  mit  retrahirter 
Schleimhaut,  die  obere  (abführende)  weiter  und  mit  prolabirter  Schleimhaut. 
Der  Catheter  kann  in  jeden  Schlingenschenkel  ca.  20  Ctm.  weit  eingeführt 
werden  und  stösst  dann  auf  ein  Hindemiss.  Spritzt  man  Wasser  in  den  ein- 
geführten Catheter,  so  kommt  es  mit  etwas  nicht  riechendem  Eiter  und  einigen 
weisslichen  Flocken  getrübt  sofort  zur  Vagina  heraus.  Um  die  Spülflüssi^keit 
den  umgekehrten  Weg  gehen  zu  lassen,  muss  ein  langes  Mutterrohr  sehr  tief 
und  etwas  nach  rechts  oben  in  die  Scheide  eingeführt  werden.  Dann  kommt 
Wasser  im  Strahl  aus  beiden  Darmostien. 

Die  Vagina  ist  enger  als  früher,  die  Schleimhaut  nicht  mehr  so  ge- 
bläht und  aufgelockert,  sondern  ganz  glatt.  Das  obere  Ende  der  Vagina  ist 
nicht  zu  erreichen,  der  Uterus  nicht  zu  tasten.  Stuhl,  Harn,  Temperatur,  PuN 
normal.  Pat.  geht  seit  längerer  Zeit  herum. 

Die  folgenden  6  Wochen  boten  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  Das  Eczem 
heilte  vollständig  aus,  Pat.  nahm  wieder  an  Gewicht  zu.  Die  Secretion  aus 
der  Vagina  war  immer  gering  und  geruchlos,  doch  mussten  tagliche  Aus- 
spülungen vorgenommen  werden,  weil  Pat.  sonst  regelmässig  Fieber  bekam. 
Die  Mündungen  der  Darmschlingen  wurden  kaum  enger,  sie  selbst  veränderten 
sich  auch  nicht  sichtbar.  Man  konnte  wohl  Mitte  November  annehmen,  dass 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  damalige  Zustand  im  Wesentlichen  dauernd 
erhalten  bleiben  würde,  da  bereits  10  Wochen  nach  der  Operation  vergangen 
waren  und  sich  in  den  letzten  6  Wochen  kaum  etwas  verändert  hatte. 

Da  an  eine  Exstirpation  der  ausgeschalteten  Schlingen  nicht  zu  denken 
war,  machte  ich  zunächst  den  Versuch,  eine  Schlinge  zur  Verödung  zubringen. 
Auserschen  war  hierzu  die  Ileumschlinge.  Nachdem  ihre  Gesammtlänge  durch 
neuerliche  Messungen  auf  25  Ctm.  festgesetzt  war,  wurde  am  15.  November 
zunächst  die  ganze  Scheidewand  zwischen  den  beiden  parallel  aneinander- 
liegenden Schlingenschenkeln  mit  eine  Dupuytren 'sehe  Darmscheere  gefasst 
und  eingeklemmt. 

Vier  Tage  darnach  (am  18.  November)  musste  der  Verband  entfernt 
werden,  weil  die  Secrete  durchgeschlagen  hatten.  Die  Darmklemme  wurde  ab- 
genommen. Die  von  ihren  Branchen  gefassten  Partien  waren  zwar  nekrotisch, 
aber  noch  nicht  durchtrennt.  Ein  dicklicher,  spermaähnlicher  Schleim,  der 
sich  ziemlich  schwer  herausspülen  Hess,  erfüllte  die  ganze  Darmschlinge. 

Am  22.  November  fand  ich  die  Scheidewand  der  beiden  Darmschenkel 
durchrissen  und  nur  mehr  zwei  vorragende  Leisten  als  Reste  derselben  erkennt- 
lich. Aus  der  U-förmig  gebogenen  Schlinge  war  ein  einfacher  Schacht  ge- 
worden. Der  ganze  Vorgang  hatte  sich  ohne  Schmerzen  und  Temperatur- 
steigerung vollzogen.  Die  gereizte  Schleimhaut  secemirte  noch  mehrere  Tage 
eine  grosse  Menge  glasigen  durchscheinenden  Schleimes. 

Um  die  Schleimhaut  des  Ileum  zu  zerstören,  wurden  zunächst  Aetzungen 
derselben  mit  rauchender  Salpetersäure  vorgenommen.  Die  erste  derartige  Ver- 
schorfung  erfolgte  am  25.  November  mittelst  eines  in  Salpetersäure  getauchten 
Holzstäbchens.  Die  Kranke  hatte  dabei  keinerlei  unangenehme  Empfindungen. 
Sofort  nach  der  V^erätzung  der  Schleimhaut  wurde  sorgfaltig  mit  Wasser  nach- 
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gespült.  Die  Secretion  war  durch  einige  Tage  hindurch  wieder  etwas  stärker. 
Die  Ablösung  des  Schorfes  erfolgte  nicht  auf  einmal,  sondern  allmälig  in 
kleineren  Partien.  Hernach  schrumpften  die  Wandungen  des  Schachtes  zu- 
sammen, so  dass  man  nach  4  Tagen  kaum  mehr  mit  dem  Finger  eindringen 
konnte.  Gleichzeitig  verringerte  sich  seine  Tiefe  bis  auf  8  Ctm. 

Für  die  Jejunumschlingo  konnte  ich  das  gleiche  Verfahren  nicht  anwen- 
den, da  nur  die  Enden  der  Schlingenschenkel  parallel  aneinander  lagen.  Weil 
Don  nach  so  langer  Zeit  der  Beobachtung  sich  die  Jejunumßstel  nicht  ge- 
schlossen hatte,  konnte  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  angenommen  wer- 
den, dass  die  Communication  eine  dauernde  bleiben  werde.  Ich  fasste  daher 
den  Plan,  die  Mündungen  der  ausgeschalteten  Jejunumschlinge  in  der  Bauch- 
haut zu  verschliessen,  so  dass  die  Secretionsproducte  der  Schleimhaut  nur 
mehr  durch  die  Vagina  abfliessen  konnten.  Für  den  Fall,  dass  später  aus 
irgend  einem  Grunde  der  Abfluss  aus  einem  Schlingenschenkel  behindert  sein 
würde,  sollte  eine  Verbindung  der  beiden  Schlingenschenkel  untereinander  am 
Ende  hergestellt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  legte  ich  am  1.  December  eine 
l)upoytren'sche  Klemme  an,  welche  den  Sporn  zwischen  den  beiden  Schlingon- 
enden  bis  in  eine  Tiefe  von  5  Ctm.  comprimirte.  Fat.  hatte  weder  Schmerzen 
Doch  Fieber.  Durchschlagende  Secrete  zwangen  3  Tage  später  (4.  December) 
zum  Verbandwechsel.  Die  Klemme  wurde  entfernt,  die  gefasste  Scheidewand 
war  nekrotisch  und  stiess  sich  nach  weiteren  2  Tagen  ab.  Die  beiden  Darm- 
rohre mündeten  jetzt  in  einen  gemeinsamen  5  Ctm.  langen  Canal. 

Am  10.  December  wurde  dieser  durch  eine  Operation  (in  Chloroform- 
narcose)  zum  Verschluss  gebracht.  Ich  umschnitt  die  freie  Mündung  und  prä- 
parirto  das  Rohr  aus  dem  schwieligen  Gewebe  der  Umgebung  bis  zu  einer  Tiefe 
von  2— 3  Ctm.  heraus.  Dann  stülpte  ich  den  Rand  nach  innen  zu  ein  und  ver- 
nähte die  Oeffnung  in  zwei  Etagen.  Auf  die  Mucosanaht  folgte  eine  sorgfältige 
Naht  der  Muscularis  mittelst  Seidenknopfnähte,  hernach  präparirte  ich  nicht 
ohne  Muhe  (Schwiele!)  die  beiden  Musculi  recti  frei  und  nahte  sie  über  dem 
Darm  in  der  Mitte  zusammen.  Die  Hautwunde  wurde  ebenfalls  vollständig  ge- 
schlossen. Die  ganze  Operation  erfolgte  extraperitoneal. 

Der  Wund  verlauf  gestaltete  sich  leider  nicht  ganz  glatt.  Fat.  war  un- 
nihijf,  klagte  über  Schmerzen  im  Bauche,  hatte  etwas  gesteigerte  Temperatur 
und  schwachen  Puls.  Am  zweiten  Tage  entfernte  ich  den  Verband  und  fand 
ein  aber  faustgrosses  Hämatom  unter  der  Haut,  welches  dadurch  entstanden 
war,  dass  eine  Muskelnaht  einen  grossen  Ast  der  Epigastrica  durchschnitten 
hatie.  Auch  die  übrigen  Nähte  hatten  wegen  der  starken  Spannung  die  Muskeln 
zum  Theil  durchtrennt.  Die  Wunde  musste  offen  bleiben  und  eiterte  in  der 
folgenden  Zeit  etwas.  Auch  die  Secretion  aus  der  Vagina,  die  jetzt  nur  von 
unten  ausgespült  werden  konnte,  wurde  eine  reichlichere  und  nahm  wieder  den 
ublcn  Geruch  an. 

Sechs  Tage  nach  der  Operation  bemerkte  man  eine  kleine  Fistel  in  der 
Naht  des  Darms  und  2  Tage  später  eine  zweite.  Das  war  damals  insofern  von 
Vortheil,  als  man  wieder  von  oben  den  Darm  und  die  Vagina 
durchspülen  konnte.     Es  entleerte   sich  auch  gleich  beim   ersten 
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Versuche  eine  ziemlich  erhebliche  Menge  stinkenden  Eiters, 
worauf  alsbald  die  immer  etwas  erhöhte  Körpertemperatur  zur 
Norm  abfiel.  Trotz  der  sorgfaltigsten  Behandlung  wurden  die  beiden 
Fisteln  immer  grösser,  confluirten,  und  schliesslich  war  nach  3  Wochen  die 
Mündung  des  Darmrohres  so  weit  offen,  wie  vor  der  Operation. 

Der  Ueberrost  der  Ileumschlinge  hatte  sich  unterdessen  wieder  etwas  ver- 
engt und  zeigte  auch  eine  Abnahme  im  Längsdurchmesser.  Am  14.  December 
konnte  man  nur  mit  Mühe  den  Finger  einführen  und  constatirte  mit  der  Sonde 
eine  Tiefe  von  5  Ctm.  Der  Schleimhautrest  secemirte  nur  sehr  wenig  mehr. 
Dieser  günstige  Erfolg  der  Salpetersäureätzung  ermunterte  das  Verfahren  fort- 
zusetzen. Es  wurde  von  nun  an  immer  so  vorgenommen,  dass  ich  eine  mit 
Salpetersäure  gefüllte  Pipette  bis  zum  Grunde  des  Schachtes  einführte  and 
dann  1  oder  mehrere  Cctm.  Säure  einfliesscn  Hess.  Anfangs  spülte  ich  sofort, 
später  erst  nach  einiger  Zeit  mit  Wasser  nach.  Ich  muss  ausdrücklich  herror- 
heben,  dass  die  Patientin  weder  während  noch  nach  der  Aetzung  jemals 
Schmerzen  verspürte,  wenn  nur  die  Haut  sorgfaltig  geschützt  wurde.  Diese 
Art  der  Aetzung  wiederholte  ich  siebenmal,  der  Schorf  stiess  sich  vom  5.  Tage 
angefangen  stückweise  in  den  folgenden  Tagen  ab.  Die  Secrelion  war  nicht  sehr 
bedeutend  und  lieferte  nur  rein  schleimige  Massen.  Einmal  wurde  auch  eine 
Abkratzung  der  inneren  Rohrwand  mit  dem  scharfen  Löffel  versucht. 

Am  27.  Januar  94  trat  nach  vielen  Monaten  zum  ersten  Male  die  Periode 
ein.  Die  Blutung  erfolgte  nur  per  Vaginam ,  war  nicht  bedeutend ,  ging  mit 
Krämpfen  einher,  hörte  aber  schon  am  zweiten  Tage  auf.  Sie  wiederholte  sich 
mit  gesteigerter  Intensität  am  2.  Februar  und  hielt  durch  vier  Tage  an.  Das 
Blut  floss  dabei  nicht  nur  durch  die  Vagina  ab,  sondern  auch 
durch  das  mediane  Darmlumen,  hier  allerdings  in  geringerer  Menge. 

Da  Patientin  in  keinen  grösseren  operativen  Act  mehr  einwilligte,  ver- 
suchte ich  auch  das  mediane  Darmostium  durch  Kauterisation  zum  Verschluss 
zu  bringen.  Es  wurde  mit  Salpetersäure,  Kali  causticum  und  Chlorzink  geätzt, 
aber  wenig  Erfolg  erzielt;  die  Schorfe  stiessen  sich  ab,  die  Narben  zogen  sich 
zusammen,  doch  immer  wieder  prolabirte  neue  Darmschleimhaut.  Um  schneller 
zum  Ziele  zu  kommen ,  wurde  mehrmals  der  äusserste  Ring  der  Schleimhaut 
excidirt.  Auch  das  half  nicht.  Schliesslich  versuchte  ich  die  Schleimhaut 
in  grösserer  Ausdehnung  zu  entfernen.  Am  24.  Februar  umschnitt 
ich  zunächst  die  Schleimhaut  des  zuführenden  Schiingenschenkels  am  obersten 
Ende  und  löste  sie  von  der  Muscularis  ab.  Anfangs  war  das  sehr  mühsam, 
als  aber  ein  Ring  von  1  Ctm.  Breite  abgelöst  war  und  man  nun  die  Schleim- 
haut stärker  herausziehen  konnte,  gelang  die  weitere  Ablösung  überraschend 
leicht.  Man  brauchte  nur  mit  einer  Pincette  oder  mit  einem  Gazebausch chen 
die  Muscularis  zurückzustreifen.  Die  Blutung  war  nicht  sehr  erheblich.  Es 
wurde  auf  diese  Weise  aus  dem  zuführenden  Schlingenschenkel  ein  Schleim- 
hautrohr von  2IY2  Ctm.  Länge  herausgezogen,  aus  dem  abführenden  eines  von 
5  Ctm.  Ein  weiteres  Ablösen  unterliess  ich  wegen  allzugrosser  Spannung  der 
Schleimhaut.  Tief  unten  umschnürte  ich  das  Schleimhautrohr  mit  einem  dicken 
Seidonfaden,   leitete  diesen  heraus  und  knotete  ihn  aussen  über  einem  Gaze- 
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bäoscbchen,  um  ein  Zurücksinken  der  Schleimhaut  zu  verhindern.  Am  nächsten 
Ta^  konnte  ich  neuerdings  vom  zuführenden  Schenkel  6Y2  vom  abführenden 
3  Ctm.  Schleimhaut  abstreifen.  Von  einer  weiteren  Ablösung  musste  wieder 
Abstand  genommen  werden  wegen  allzugrosser  Spannung  und  weil  Pat.  nun 
darch  den  starken  Zug  am  Mesenterium  Schmerzen  verspürte.  Die  ganze  Ab- 
lösung war  im  übrigen  schmerzlos. 

Am  folgenden  Tage  wurde  kein  weiterer  Versuch  mehr  gemacht,  Schleim- 
haut zu  lösen,  da  Pat.  wieder  die  Periode  bekam.  Ich  band  daher  das  Schleim- 
hautrohr in  der  Tiefe  mit  einer  Ligatur  ab  und  schnitt  es  oberhalb  durch. 
Der  Stumpf  schlüpfte  auf  das  hin  ziemlich  tief  hinein.  Die  Periode  verlief 
ohne  Gomplicationen  und  dauerte  vier  Tage  (bis  1.  März).  Am  letzten  Tage 
ItaDi  wieder  Blut  bei  der  BauchÖfTnung  zum  Vorschein,  ein  Beweis,  dass  die 
.Schleimhaut-Ligatar  abgeglitten  war,  was  sich  auch  später  durch  Ausspülung 
coustatiren  Hess. 

Nun  verkleinerten  sich  die  ihrer  Schleimhaut  beraubten  Darmmündungen 
rasch.  Leider  konnte  Patientin  nicht  länger  beobachtet  werden,  da  sie  einer 
dringenden  Familienangelegenheit  halber  nach  Hause  abreiste,  am  8.  März  1894. 

Am  letzten  Tage  vor  ihrer  Abreise  wurde  nochmals  eine  genaue  vaginale 
Untersuchung  vorgenommen.  Der  untere  Theil  der  Vagina  war  glatt;  führte 
man  nun  den  Finger  mit  Gewalt  so  hoch  hinauf  als  man  konnte,  so  verspürte  man 
an  der  vorderen  Wand  der  Scheide  eine  längs  verlaufende  Narbe.  Das  obere 
Ende  der  V^agina,  sowie  die  Portio  vaginalis  uteri  konnte  ich  nach  wie  vor 
nirht  erreichen.  Der  Uterus  befand  sich  noch  immer  an  der  alten  Stelle.  Die 
Mundung  des  lleumschachtes  liess  den  Zeigefinger  nicht  mehr  durchtreten,  die 
des  Jejunum  konnte  gerade  noch  passirt  werden.  Patientin  verliess  das  Spital 
in  sehr  gutem  Ernährungszustande,  hatte  stets  normalen  Stuhl  und  keinerlei 
Beschwerden  im  Bauche.  Die  geringe  Secretion  der  beiden  Fisteln  belästigte 
>ie  nur  ganz  wenig  insofern,  als  sie  noch  einen  kleinen  Verband  tragen 
musste. 

Am  7.  November  1894  stellte  sich  Patientin  mir  wieder  vor.  Sie  sah 
blühend  aus  und  hatte  (besonders  auf  dem  Bauche)  ein  reichliches  Fettpolster. 
Die  Arbeiten  im  Hause  und  auf  dem  Felde  konnte  sie  ohne  Mühe  ausführen 
und  sie  litt  überhaupt  an  keinerlei  Beschwerden.  Ihr  Körpergewicht  betrug  55,8 
Kilo,  was  für  die  kleine,  sehr  gracil  gebaute  Person  ein  ganz  respectables  Ge- 
wicht bedeutete.  Die  Menstruation  erfolgte  seit  ihrem  Spitalsaustritte  regel- 
mässig, ohne  Schmerzen,  das  Menstrualblut  ging  nur  per  vaginam  ab.  Von 
der  Bauchnarbe  betrug  der  longitudinale  Schenkel  14  Ctm.,  der  quere  12V2 
Ctm.  In  beiden  sah  man  je  eine  Fistelöifnung,  die  mit  einer  rothen,  schleim- 
bautartigen  Membran  ausgekleidet  war.  Der  aus  der  Ileumschlinge  herge- 
stellte Gang  hatte  eine  Tiefe  von  etwa  7V2  Ctm.,  war  am  Eingange  nur  für 
einen  dünnen  Catheter  durchgängig  und  führte  nach  unten  hinten.  Die 
entsprechend  der  Linea  alba  eingenähten  vereinigten  Lumina  der  Jejunum- 
^chlinge  bildeten  eine  Fistelöffnung  von  circa  12  Mm.  Durchmesser.  5  Mm. 
unter  dem  Niveau  der  Haut  ragte  ein  Sporn  ventral  vor,  der  die  Grenze 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schlingenschenkel  angab.   Nach  unten  zu  vom 
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Sporn  kam  man  mit  einer  Sonde  in  einen  Blindsack,  der  der  Mündung  des  zu- 
führenden Jejunumschenkels  entsprach,  etwa  1  Ctm.  tief  war  und  nach  mehr- 
maliger sorgfältiger  Untersuchung  keine  weitere  Fortsetzung  hatte.  Die  ober- 
halb des  Sporns  sichtbare  Oeffnung  gehörte  dem  abführenden  Schenkel  des 
Jejunum  an  und  Hess  eine  Sonde  13  Ctm.  tief  eindringen.  Passirbar  war  das 
Lumen  nur  für  einen  ganz  dünnen  Catheter.  Schleimhaut  prolabirte  weder 
beim  Ileum,  noch  beim  Jejunum.  Der  Introitus  der  Vagina  zeigte  sich  ziem- 
lich enge,  die  Vagina  selbst  in  ihrem  unteren  Theile  vollständig  glatt  und 
massig  weit.  Nach  oben  zu  verengte  sie  sich  trichterförmig.  Führte  man  den 
Finger  ein,  so  spürte  man  in  der  vorderen  Wand  des  trichterförmig  verent^ien 
Thoiles  eine  longitudinale  Narbe,  die  sich  nach  oben  zu  fortsetzte.  Das  obere 
Ende  der  Vagina  konnte  man  mit  dem  Finger  nicht  erreichen.  Vom  Uterus  war 
nichts  zu  tasten.  Speculum- und  Sondenuntersuchung  der  Scheide  wurden  nicht 
zugegeben,  da  Patientin  eine  neuerliche  Verletzung  fürchtet«.  Führte  man  ein 
Mutterrohr  tief  in  die  Vagina  und  spritzte  nun  Wasser  unter  starkem  Drucke 
(über  zwei  Meter  Druckhöhe)  durch,  so  kam  nicht  ein  Tropfen  bei  den  Dann- 
mündungen heraus.  Liess  man  hingegen  Flüssigkeiten  von  oben  in  die  aus- 
geschalteten Darmstücke  einlaufen,  so  floss  nichts  durch  die  Vagina  ab.  Die 
Versuche  wurden  mehrmals  wiederholt  und  mit  verschieden  gefärbten  Flüssig- 
keiten vorgenommen,  immer  mit  demselben  negativen  Erfolge.  Er  war  also 
jetzt  sicher  gestellt,  dass  sich  auch  die  Communication  zwischen 
dem  Jejunum  und  der  Vagina  geschlossen  hatte.  Aus  den  beiden 
Fisteln  kam  täglich  nur  eine  ganz  geringe  Menge  von  Schleim,  der  die  Pat. 
nicht  belästigte. 

Wenn  wir  im  Folgenden  die  Darmgenitalanastomosen  im  All- 
gemeinen besprechen,  so  verstehen  wir  darunter  alle  fistulösen 
Verbindungen  des  Genitalschlauches  mit  dem  Dick-  und  Dünn- 
darm, nicht  aber  jnit  dem  Rectum.  Denn  die  Verbindungen  dlcisCi 
Darmabsehnittes  mit  dem  Genitaltracte  entstehen  auf  andere  Weise, 
erfordern  eine  andere  Behandlung  und  sind  auch  bei  ihrer  relativen 
Häufigkeit  schon  genau  studirt  worden. 

Ein  Darmstück  kann  mit  dem  Genitalschlauche  auf  zweifache 
Weise  communiciren.  Es  besteht  entw^eder  im  Darrarohre  bloss 
eine  seitliche  Lücke  und  diese  führt  in  das  Genitallumen,  oder  es 
mündet  der  ganze  Querschnitt  des  Darmes  in  den  Hohlraum  de> 
Genitales.  Im  ersteren  Falle  geht  bloss  ein  Theil  des  Darminhaltes 
den  abnormen  Weg  und  wir  sprechen  dann  von  einer  Fistel,  im 
zweiten  Falle  wird  der  ganze  Darminhalt  durch  das  Genitale  nach 
aussen  geleitet  und  wir  haben  es  mit  einem  Anus  4)raeternatu- 
ralis  zu  thun. 

So  richtig  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  auf  den  ersten 
Blick  die  scharfe  Trennung  beider  Arten  von  Anastomosen  ist,  so 
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lässt  sie  sich  doch  klinisch  nicht  immer  aufrecht  erhalten  und 
feststellen.  Zunächst  ist  schon  das  Eine  zu  bedenken,  dass  alle 
raögKchen  üebergangsformen  zwischen  dem  Anus  und  der  Fistel 
vorkommen  können,  je  nachdem  ein  grösserer  oder  kleinerer 
Abschnitt  der  Darmwandung  an  der  Communication  sich  betheiligt. 
Anus  und  Fistel  stehen  an  den  beiden  Enden  einer  Reihe  von 
l'ebergangsformen.  Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  bei  einer 
Fistel  durch  besondere  Verliältnisse  am  abführenden  Schenkel  der 
Darmschlinge  der  ganze  Inhalt  per  vaginam  abgehen  kann  und 
nichts  per  rectum,  und  dass  umgekehrt  bei  einem  wirklichen  Anus 
ein  Theil  des  Stuhles  den  widernatürlichen,  der  andere  den  natür- 
lichen Weg  nehmen  kann,  wenn  gewisse  günstige  Bedingungen  im 
Iterus  oder  in  der  Scheide  (z.  B.  Stricturen)  für  den  Uebertritt  der 
Massen  in  das  Lumen  des  abführenden  Schlingenschenkels  ge- 
geben sind. 

Das  Darmstück  communicirt  entweder  mit  der  Tube,  mit  dem 
Uterus  oder  mit  der  Vagina  und  wir  müssen  daher  drei  Gruppen 
von  Verbindungen  aufstellen;  die  Anastomosis  intestino- 
tnbaria,  intestino-uterina  und  intestino-vaginalis.  Jede 
hat  wieder  zwei  ünterabtheilungen ,  je  nachdem  es  sich  um  eine 
totale  oder  nur  partielle  Anastomose,  um  einen  Anus  oder  nur  um 
pine  Fistel  handelt. 

Von  der  Anastomosis  intestino-tubaria  ist  bis  jetzt  nur 
ein  durch  Scction  sicher  gestellter  Fall  von  Fistel  vorhanden 
(Maslieurat-Lagemard  [36],  Fistel  zwischen  S  Romanum  und 
Tube),  während  in  einem  zweiten  Falle  von  Kuthe  (92)  eine  der- 
artige Fistel  nur  vermuthet,  aber  keineswegs  bewiesen  wurde.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Verbindung  zwischen  Tube 
und  Darm  wohl  kaum  als  Anus  auftreten  kann  und  es  besteht 
auch  diesbezüglich  keine  Beobachtung. 

Von  der  zweiten  Gruppe,  der  Anastomosis  intestino- 
uterina,  vermochte  ich  14  Fälle  zu  sammeln;  dreimal  erwies 
sich  die  Verbindung  als  Anus  (Wood  [24],  Smyly  [32],  beide  mit 
dem  Dünndarm,  Bidder  [35]  mit  dem  S.  Romanum),  und  elf- 
raal  als  Fistel  (Davis  [19],  Scharlau  [10],  Davey  [4],  Skinner 
und  Ellis  [16],  Einbeck  [17],  Kaufmann  [21],  Forget  [8], 
Husson  [3],  Hufeland  [12],  alle  9  mit  dem  Dünndarm;  ferner 
Dianoux  [33]   und  Röseler  [34]    mit    dem    8.   Romanum;    dazu 
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käme  noch  als  zwölfter  Fall  der  von  Davey  [4],  bei  dem  neben 
Dünndarm-Gebärjiiutter-After    eine  Coecum-uterus-Fistel    bestand). 

Die  dritte  Gruppe,  die  Anastomosis  intestino-vaginali^, 
wurde  am  häufigsten  besclirieben.  Sie  kam  25 mal  vor,  und  zwar 
9 mal  als  Anus  (davon  8 mal  zwischen  Vagina  und  Dünndarm:  Bir- 
kett  [28],  Keever  [23],  Corradi  [29],  Jones  [26],  Casamayor 
[25],  Heine  [27],  Bartels  [30],  Jennings  [31],  und  Imal  zwi- 
schen Vagina  und  Coecum:  Garmann  [38]),  und  16mal  als  Fistel 
(davon  15mal  zwischen  Vagina  und  Dünndarm:  Kiwisch[6],Vcit  [13j. 
Breitzmann  [7],  Radfort  [11],  Thurnam  [5],  Dahlmann  [18], 
Simon  [9],  Verneuil  [20],  Gussenbauer  [15],  Roux  [2],  Cd- 
mann[l],  Müller  [14],  Brenner  [22],  Narath  [88],  Erlach  [86] 
und  einmal  zwischen  Vagina  und  S.  Romanum:  Lauwers  [37]). 

Das  Darmstück,  das  mit  dem  Genitale  comniunicirt.,  kann 
entweder  Dünndarm  oder  Dickdarm  sein.  34:mal  war  der 
erstere  betheiligt  und  bloss  6  mal  der  letztere.  Die  überw^iegende 
Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  also  den  Dünndarm.  Von  diesen  kommt 
nur  das  Jejunum  und  das  lleum  in  Betracht;  denn  das  Duo- 
denum ist  so  weit  entfernt  und  so  fixirt,  dass  eine  Anastomose 
dieses  obersten  Dünndarmabschnittes  mit  dem  Genitale  nicht  gut 
denkbar  wäre.  Es  liegt  auch  keine  derartige  Beoba(?htung  vor. 
Wie  oft  nun  das  Jejunum  und  wie  oft  das  lleum  an  der  Anasto- 
mose sich  betheiligte,  lässt  sich  nach  den  vorhandenen  Angaben 
über  die  einzelnen  Fälle  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  steht  das 
Eine  fest,  dass  sich  der  untere  Dünndarmabschnitt,  das  lleum,  \iel 
häufiger  mit  dem  Gcnitallumen  in  Verbindung  setzt,  als  der  obere, 
das  Jejunum,  und  es  hat  das  seinen  Grund  in  der  geringeren  Ent- 
fernung des  lleum  vom  Genitale. 

Unser  Fall  ist  eigentlich  der  einzige,  bei  dem  eine  Fistel  des 
Jejunum  constatirt  wnirde,  denn  der  Fall  von  Einbeck  (17)  bleibt 
anatomisch  nicht  sicher  gestellt.  Von  IleumanastomOvSen  findet 
man  hingegen  eine  Reihe  von  Fällen  vor,  die  durch  Laparotomie 
oder  die  Section  vollkommen  bewiesen  sind.  Das  Studium  dieser 
Fälle  ergiebt  nun,  dass  vom  lleum  gerade  der  unterste  Abschnitt 
desselben,  die  letzte  Schlinge  vor  der  Valvula  ileo-coecalis  sich 
mit  Vorliebe  au  der  Verbindung  mit  dem  Genitale  betheiligt.  Es 
bezeugen  das  die  Beobachtungen  von  Weber,  Erlach,  mir  u.  a., 
und    wäre    wieder    so    zu    eiklären,   dass   eben  diese  Schlinge  am 
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häufesti^n  ins  kleine  Becken  absteigt  und  so  in  unmittelbare  Nähe 
des  Genitales  kommt. 

Vom  Dickdarm  (abgesehen  vom  Rectum)  können  nur  jene 
Abschnitte  eine  Communication  mit  dem  Genitale  eingehen,  die 
entweder  diesem  von  Hause  aus  sehr  nahe  liegen  oder  in  Folge 
eines  langen  Gekröses  freier  beweglich  sind.  Es  wären  das:  das 
Toecum,  das  Colon  transversum  und  die  Flexura  sig- 
nioidea.  Bis  nun  traf  ich  auf  keine  Mittheilung,  die  besagt  hätte, 
dass  das  Colon  transversum  und  das  Genitale  durch  eine  Fistel 
verbunden  gewesen  wäre.  Dagegen  fand  ich  fünfmal  angegeben 
eine  Verbindung  des  S.  Romanum  (darunter  4  Fisteln:  Dianoux 
[33],  Röseler  [34],  Maslieurat-Lag6mard  [36],  Lauwers  [37], 
und  einen  Anus:  Bidder  [35])  und  zweimal  eine  solche  des 
Coccum  (ein  Anus:  Garmann  [38]  und  eine  Fistel  Davey  [4]) 
mit  dem  Genitalcavum. 

Wir  haben  früher  die  Anastomosen  eingetheilt  nach  den 
Darmabschnitten,  nach  den  einzelnen  Theilen  des  Geni- 
tales und  noch  die  Unterscheidung  zwischen  Anus  und  Fistel 
aufrecht  erhalten.  Combinirt  man  die  drei  Einthcilungsmodi  mit 
einander,  so  bekommen  wir  nicht  weniger  als  18  verschiedene 
Typen  vonDarmgenitalanastomosen,  von  denen  jedoch  bis  jetzt 
nur  10  Formen  beobachtet  worden  sind.  Die  folgende  kleine  Tabelle 
diene  zur  Uebersicht  über  das  in  der  Literatur  vorhandene  Material. 
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0  Davey  (4).    Bei    diesem  Falle    bestand    gleichzeitig  eine  Dünndarm- 
ulenl^flstcl. 

-)  Fall  Lauwers  ist  möglicherweise  auch  Anus. 
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Die  Zusamnieiistcllung  von  Petit  umfasst  39  Fälle,  davon 
sind  aber  6  auszuschalten,  weil  es  entweder  überhaupt  noch  nicht 
bis  zur  Anastomosenbildung  bei  ihnen  gekommen  war,  sondern 
früher  Exitus  eintrat,  oder  weil  sie  wegen  ganz  ungenauer  Beobach- 
tung oder  üeberlieferung  zweifelhaft  erscheinen. 

Zu  den  restirenden  33  alten  Fällen  konnte  ich  noch  7  (mit 
meinem)  aus  der  neuesten  Literatur  hinzufügen,  so  dass  sich  die 
Gesammtsumme  aller  Anastomosen  auf  40  beläuft.  Davon  er- 
wiesen sich  27  als  Fisteln  und  13  als  Anus.  Die  Fisteln  sind 
also  mehr  als  doppelt  so  häufig  als  der  Anus.  Ein  Blick  auf  die 
vorstehende  Tabelle  lehrt,  dass  die  Dünndarmscheidenfistel  (15  Fälle) 
am  häufigsten  beobachtet  wurde.  Den  zweiten  Platz  nehmen  ein 
die  Dünndarmgebärmutterfisteln  mit  9  Fällen,  den  dritten  der  Dünn- 
darmscheidenafter mit  8  Fällen  und  den  vierten  der  Dünndarm- 
gebärmutterafter mit  2  Fällen. 

Es  können  gleichzeitig  mehrere  Darmgenitalfisteln  bei  einer 
Patientin  vorkommen.  So  beschreibt  Davey  (4)  einen  Fall  von 
gleichzeitiger  Coecum-uterus-  und  von  Dünndarmuterusfistel.  In 
unserem  Falle  bestand  eine  Jejuno-  und  eine  Ileo-vaginalfistel. 
Besonders  häufig  sind  Combinationen  mit  Rectovaginalfistebi 
(Thurnam  (5),  Dianoux(33),  Röseler(34),  Favera(29)).  Neben 
der  Darmfistel  kann  noch  als  Complication  eine  Vesicovaginalfistel 
bestehen  (Kiwisch(6),  Keever(23),  Dahlmann(18),-  Bartels(3), 
Simon  (9)). 

Die  Ursachen  dieser  Darmgenitalanastomosen  sind  manig- 
facher  Art.  Sie  beruhen  auf  Schädlichkeiten,  die  entweder  vom 
Genitale  ihren  Ausgang  nehmen,  und  das  ist  das  Häufigste,  oder 
vom  Darme  aus  wirken.  Wir  können  daher,  was  die  Aetiologie 
anbelangt,  zwei  grosse  principiell  von  einander  verschiedene  Gruppen 
von  Danngcnitalanastomosen  aufstellen,  solche  genitalen  und 
solche  intestinalen  Ursprungs. 

Bei  der  ersten  Gruppe  stellt  die  Gravidität,  und  zwar  sowohl 
die  normale  uterine  als  auch  die  abnorme  extrauterine, 
mit  ihren  Zufällen  und  Folgen  das  Hauptcontingent  dar.  Als 
Schädlichkeiten  werden  hier  im  Allgemeinen  anzusehen  «ein: 
1)  die    Verletzungen    und    2)  die    entzündlichen    Processe. 

Bei  der  Verletzung,  die  entweder  eine  spontane  oder  arti- 
ficielle    sein    kann,    wird    entweder    bloss    der   Uterus  oder  die 
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Vi^rina  (nebst  ihrem  peritonealen  Ueberzuge)  eröffnet,  oder  die 
Gewalt  trifft  durch  die  entstandene  Lücke  auch  den  Darm,  oder 
>ie  beschränkt  sich  nur  auf  diesen  selbst,  während  das  Genitale 
vorderhand  unversehrt  bleibt.  Die  Verletzung  des  Uterus  oder  der 
Vagina  (Uterus-  oder  Vaginalruptur)  erfolgt  gar  nicht  so  selten 
bei  schweren  Geburtshindernissen  entweder  spontan  oder 
artificiell  bei  Ausführung  der  Wendung,  bei  der  Handhabung 
des  Forceps,  des  Cephalotriptors,  des  Perforatoriums,  des  Hakens 
U.S.W.  Bei  oder  nach  der  Extraction  der  Frucht  können  Darra- 
schlingen,  die  ein  längeres  Gekröse  haben,  vorfallen  und  sich  im 
Risse  incarceriren.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  das  eine 
böse  Complication ,  der  man  oft  machtlos  gegenüberstand.  Die 
Fälle  von  Dünn  (45),  Percy(46),  Birkett(28),  Keever(23), 
JonesC26),  Casamayor (25),  Heine(27),  Wood(29)  u.  s.  w. 
beweisen  das  zur  Genüge.  In  der  späteren  Zeit  wurde  die 
Incarceration  des  Darmes  öfters  vereitelt  durch  Reposition  der 
Schlingen  mit  nachfolgender  Tamponade  des  Uterus  und  der  Vagina, 
resp.  Naht  des  Risses  oder  durch  Laparotomie  und  Extirpation 
des  Uterus.  Bleibt  die  Schlinge  incarcerirt,  so  tritt  Gangraen  der- 
5ielben  ein  und  es  bildet  sich,  wenn  die  Patientin  nicht  während 
dieses  Stadiums  zu  Grunde  geht,  stets  ein  Anus  praeternaturalis. 

Mehrmals  wurde  die  vorgefallene  oder  vorgezogene  Dünn- 
darmschlinge  für  die  Nabelschnur  gehalten,  bei  dem  Ver- 
suche, die  Nachgeburt  zu  extrahiren,  weit  herausgezogen  und 
sojjar  von  ihrem  Mesenterialansatze  abgetrennt  (Keever(23), 
Barteis  (30),  Heine  (27). 

Wird  nicht  sofort  und  zweckmässig  eingegriffen,  so  überstehen 
die  Patientinnen  nur  selten  die  schwere  Verletzung.  Jones  (26)  be- 
richtet ülier  eine  Frau,  bei  der  I9Y2  Fuss  Dünndarm  herausgerissen 
worden  waren,  und  die  überhaupt  nur  mehr  IV2  Fuss  Dünndarm  im 
Bauche  hatte.  Die  Frau  überlebte  die  furchtbare  Verletzung  noch 
18  Tage.  Die  Patientinnen  von  Keever(23),  Gasama^yor  (25)? 
Heine  (27),  Bartels  (30),  Wood  (29),  Bidder(35),  Röseler(39), 
Birkett(28)  und  Smyly(32)  kamen  mit  dem  Leben  davon,  es 
etablirte  sich  bei  ihnen  der  Anus  praeternaturalis  (im  ganzen  9  Fälle). 

Auch  die  Entfernung  von  Piacentarresten  kann  zur 
Perforation  des  Uterus  und  zur  Darmverletzung  führen.  Es  sind 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt,  wo  nach  dem  Curctteraent 
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der  Uterus  perforirt  und  mit  der  Korn-  oder  Polypenzange  Darm- 
schlingcn  vorgezogen  wurden  (Albcrti  (52),  Veit  (52),  Orth- 
raann  (52),  Olshausen  (52),  Martin  (52),  Fleischmann  (50j. 
Ein  Theil  der  Frauen  starb,  ein  anderer  konnte  noch  durch 
Operation  gerottet  werden.  Zur  Etablirung  eines  Anus  ist  e^  bei 
keiner  gekommen. 

Auch  Manipulationen,  um  einen  Abortus  herbeizu- 
führen, können  zur  Verletzung  des  Uterus  oder  der  Vagina  führen 
[Pennel(44),  Oasamayor  (?)  25]. 

Ziemlich  häufig  gibt  die  puerperale  Infection  Veran- 
lassung zur  Entstehung  von  Darmfisteln,  sei  es  mit  oder  ohne 
Verletzung  von  Uterus  oder  Vagina  bei  der  Geburt.  Es  kann  zur 
Bildung  einer  Endometritis,  Perimetritis  und  Parametritis,  ja  sogar 
zu  einer  Phlegmone  des  kleinen  Beckens  oder  Gangraen  des  Uterus 
und  der  Vagina  kommen.  Durch  circumscripte  Peritonitis  werden 
Darmschlingen  an  Uterus  oder  Vagina  fixirt  und  dann  durch  ein- 
faches Fortschreiten  der  Ulceration  eröffnet,  oder  es  bilden  sich 
Abscesse,  welche  schliesslich  nach  beiden  Richtungen  hin,  sowohl 
gegen  den  Darm  als  auch  ins  Genitale  durchbrechen  und  so  eine 
Communication  zwischen  beiden  herstellen. 

Von  den  24  Dünndarmfisteln  entstanden  nicht  weniger  als  15 
im  Anschlüsse  an  eine  Gravidität;  diese  war  13  mal  eine  uterine 
und  zweimal  eine  extrauterine.  Beinahe  bei  allen  diesen  Fällen  von 
uteriner  Gravidität  war  die  Geburt  eine  schwere  und  musste  entweder 
durch  Wendung,  (Breitzmann  (7),  Dahlmann  (18))  oder  durch 
Anlegung  der  Zange  oder  anderer  Instrumente  (Scharlau  (10), 
Verneuil(20),  Veit  (13),  Thurnam(5))  zu  Ende  geführt  werden. 
In  zwei  Fällen  trat  das  Kind  durch  eine  Uterusruptur  in  die 
Bauchhöhle  (Radfort  (11),  Davis  (19)).  Bei  unserer  Patientin 
wurde  eine  abgestorbene  Frucht  stückweise  entfernt.  In  all 
diesen  Fällen  (der  Fall  Veit's  ist  ungenau  überliefert)  kam  es  zur  In- 
fection, zur  Perimetritis,  Parametritis  und  circumscripten  Peritoniti.^ 
und  zur  Usur  oder  Perforation  von  Darmschliugen.  Ob  bei  allen 
ausser  der  Infection  noch  eine  Verletzung  des  Uterus,  der  Vagina 
oder  sogar  des  Darmes  stattgefunden,  lässt  sich  nicht  constatiren. 

Bei  einigen  Dünndannfisteln  könnte  man  eine  seitliche  Ein- 
klemmung der  Darm  wand  in  dem  gesetzten  Risse  von  Uterus 
oder  Vagina  annehmen.    So  bei  Kiwisch(6),  Gussenbauer(I5), 
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Koiix(2)   und    Brenner (22);  doch  ist  es  fraglieh;  ob  nicht  auch 
in  diesen  Fällen  die  Entzündung  die  Hauptrolle  gespielt  hat. 

Bei  den  zwei  Extrauteringraviditäten,  die  uns  Colman(l)  und 
Müller  (14)  berichten,  kam  es  zu  einer  Entzündung  des  Cjrsten- 
sackes  und  zur  Usur  von  Darmschlingen.  Diese  öflFneten  sich 
nicht  direkt  in  die  Vagina,  sondern  zunächst  in  den  Sack,  so 
dass  wir  es  eigentlich  nicht  mit  echten  Intestinovaginalfisteln, 
sondern  mit    Intestino-cysto-vaginalfisteln    zu    thun    haben. 

Auch  ausserhalb  der  Gravidität  können  verschiedene  Ur- 
>achen  zur  Anastomosenbildung  zwischen  Darm  und  Genitale 
fuhren.  Es  sind  das  1.  Verletzungen,  2.  Entzündungen  und 
3.  Neoplasmen. 

Nicht  puerperale  Verletzungen  geben  selten  Veranlassung 
zur  Fistelbildung.  Das  Wenige,  das  ich  in  der  Literatur  hier- 
über fand,  sei  hier  mitgetheilt. 

Favera(29)  berichtet,  dass  ein  Mädchen  von  10  Jahren  von 
einem  Manne  gewaltsam  begattet  wurde.  Es  riss  die  Rectovagi- 
nalwand  ein,  eine  Dünndarmschlinge  fiel  vor  und  hing  zwischen 
den  Schenkeln.  Die  Schlinge  wurde  nekrotisch  und  durch  Re- 
section  (?)  entfernt.  Die  Wunde  schloss  sich  bis  auf  eine  kleine 
Fistula  rectovaginalis.  Der  durch  ein  Trauma  entstandene  Dünn- 
darmscheidenafter  heilte  wahrscheinlich  spontan  aus. 

Garmann(38),  erwähnt,  dass  ein  Arzt  in  der  Meinung,  einen 
Abscess  vor  sich  zu  haben,  eine  Vaginalhemie  incidirte,  Coecum 
und  ein  Theil  des  Colon  fielen  vor,  wurden  brandig  und  die  Frau  starb. 

Fehling(47)  erwähnt  einer  63jährigen  Frau  mit  einem 
totalen  Scheiden  Vorfall.  Beim  Versuche  denselben  zu  reponiren, 
platzte  die  Vagina  und  es  fielen  Dünndarmschlingen  vor,  der  Tod 
trat  nach  11  Stunden  ein.  In  diesem  Falle  hätte  es  zu  einem 
Anus  kommen  können. 

Bei  der  Kranken  von  Simon  (9),  die  an  einer  Vesico-vaginal- 
tstel  Utt,  war  wahrscheinlich  durch  eine  Kauterisation  der  Fistel 
mit  dem  Höllensteinstifte  eine  benachbarte  Dünndarmschlinge 
berührt  und  so  eine  Dünndarmvaginalfistel  gesetzt  worden, 
(ßreisky  [50]). 

Die  nicht  puerperalen  Entzündungen,  die  vom  Genitale 
ausgehen,  könnten  ebenfalls  zur  Fistelbildung  führen.  Die  hier 
eiazDreihenden    Fälle    von    Skinner    und    Ellis(16)    sowie    von 
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Einbeck  (17)  sind  nicht  ganz  einwandsfrci ,  da  die  Infecüon 
auch  vom  Darme  her  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  konnte.  Im 
ersten  Falle  führte  eine  Oellulitis  des  kleinen  Beckens  zu  einer 
Fistula  intestinouterina,  beim  zweiten  entstand  bei  einer  chro- 
nischen Peritonitis  auf  einen  Sturz  von  einer  Leiter  ohne  nach- 
weisbare Verletzung  eine  gleiche  Art  von  Fistel. 

Von  Tumoren  die  zur  Fistelbildung  führen,  wurden  bis  jetzt 
nur  üteruscarcinome  beobachtet.  Es  giebt  davon  im  Ganzen 
5  Fälle.  Bei  Dianaux  (33)  war  S.  Romanum  und  Rectum,  hei 
Hufeland  (12),  v.  Erlach  (86)  und  Forget  (8)  Dünndarm,  bei  Bus- 
sen (3),  Dünndarm  und  Rectum  vom  Carcinom  ergriffen  und  usu- 
rirt.  Zu  bemerken  ist,  dass  das  üteruscarcinom  erst  spät  aui 
den  Darm  übergreift.  Der  interessanteste  Fall  ist  entschieden  der 
von  V.  Erlach  (86).  Er  exstirpirte  den  Uterus  wegen  Carcinom,  in 
der  Narbe  trat  Recidive  auf  und  jetzt  erst  wurde  die  unterste 
Ileumschlinge,  die  adhärent  war  vom  Carcinom  ergriffen  und 
usurirt. 

Wir  kämen  jetzt  zu  der  zweiten  Gruppe  von  Anastomosen, 
die  vom  Darm  her  ihren  Ausgang  nehmen.  Sie  gehören 
zu  den  selteneren  Erscheinungen  und  beruhen  wohl  durchgebends 
auf  Processen  entzündlicher  Natur.  Kaufmann (21)  berichtet, 
dass  ein  tuberkulöses  Dünndarmgeschwür  ins  Cavum  uteri,  das 
durch  Myome  deformirt  war,  durchgebrochen  sei;  Davey(4j 
erzählt  von  einer  Enteritis  acuta,  die  mehr  chronisch  geworden 
und  plötzlich  zu  Symptomen  des  Darmverschlusses  geführt  halte. 
Schliesslicli  trat  Darmperforation  ein  und  man  konnte  bei  der 
Obduction  eine  Fistula  coeco-  et  ileo-uterina  constatiren.  Die 
Fälle  von  Skimner  und  Ellis  und  Einbeck  gehören  möglicher 
Weise  auch  in  diese  Abtheilung. 

Aus  der  obigen  Darstellung  erhellt,  dass  der  Anus  haupt- 
sächlich durch  Verletzung  von  Uterus  und  Vagina  und  Einklem- 
mung der  Schlinge  entsteht,  die  Fistel  hingegen  durch  entzünd- 
liche Processe  und  durch  das  Carcinoma  uteri. 

Die  Diagnose  scheint  auf  den  ersten  Blick  leicht  zu  sein, 
wurde  aber  doch  nicht  immer  gestellt.  Manchmal  deckte  erst  die 
Section  die  Fistel  auf  [Davis  (19),  Davey(4),  Scharlau  (10)]. 
Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Abgang  von  Darminhalt  per 
vaginam.     Nachdem  man  durch   Inspection,  Palpation,  und  durch 
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Eingiessen  gefärbter  Flüssigkeiten  eine  Coramunication  zwischen 
Rectum  und  Genitale  ausgeschlossen,  wäre  zunächst  zu  erheben, 
t»b  der  Darminhalt  aus  dem  Dünndarm  oder  dem  Dickdarm  her- 
rührt. Es  dürfte  das  nicht  schwer  zu  bestimmen  sein.  Schwie- 
riger ist  es  hingegen  festzustellen,  aus  welchem  Abschnitte  des 
Dünn-  oder  Dickdarms  die  Massen,  die  per  vaginam  abgehen, 
herrühren.  Es  wäre  das  in  prognostischer  und  therapeutischer 
Hinsicht  nicht  unwichtig.  Ueber  die  Dickdarmgeni talfisteln  liegen 
jedoch  so  wenige  und  zum  Theil  ungenaue  Berichte  vor,  dass 
man  diesbezüglich  kein  ürtheil  abgeben  kann.  Bei  den  DünH- 
darmfist^ln  käme  in  Betracht,  ob  sie  dem  Jejunum  oder  dem 
lleuDi  angehören.  Hier  wird  man  die  Entscheidung  fällen  nach 
dem  Grade  der  Verdauung  (makroskopisch  und  mikroskopisch) 
und  nach  der  Länge  der  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis  dass  die 
eingenommene  Nahnmg  in  der  Vagina  erscheint.  Auch  in  diesen 
Punkten  finden  wir  nur  spärliche  Angaben  vor.  Unsere  Patientin, 
die  neben  der  Ileum-  eine  Jejunumfistel  besass,  gab  die  ein- 
geführten Speisen  nach  1 — 2  Stunden  in  fast  ganz  unverändertem 
Zustande  wieder  von  sich.  Bei  Dahlmann  erschienen  sie  Y2 — 1 
Stunde  nach  der  Mahlzeit,  bei  Verneuil  1  Stunde  später  und 
flössen  wenigstens  2  Stunden,  bei  Simon  nach  „einigen'*  Stunden, 
bei  Casamayor  nach  2V2  Stunden  und  dauerten  Y4  Stunde;  bei 
Keever  zeigten  sich  die  Speisen  frühestens  nach  2  Stunden,  ge- 
wohnlieh viel  später.  Je  früher  die  Speisen  per  vaginam  abgehen , 
desto  sicherer  kann  man  annehmen,  dass  die  OefFnung  im  Jejunum 
sitzt.  Wenn  die  Nahrung  schon  nach  einer  Stunde,  oder  sogar 
nach  früher  erscheint,  so  deutet  das,  glaube  ich,  wohl  ziemlich 
sicher  auf  Jejenumfistel. 

Man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  Anus  und  Fistel  darnach 
unterscheiden  können,  dass  im  ersten  Falle  der  ganze  Darminhalt  per 
vaginam,  im  zweiten  nur  ein  Theil  per  vaginam  abgeht.  Ganz 
beweisend  ist  das,  wie  wir  oben  schon  erwähnt  haben,  nicht.  Es 
ist  femer  nicht  zu  vergessen,  dass  Stuhl  per  rectum  abgehen  kann, 
ohne  dass  dem  Darme  von  oben  der  geringste  Nahrungsbrei  zu- 
kommt Es  liegen  diesbezüglich  Beobachtungen  von  Casamayor 
vor.  Oft  dürfte  schon  die  Anamnese  den  Ausschlag  geben,  ob  Anus 
oder  Fistel  vorhanden  ist. 

Sehr  wichtig  zur  Feststellung  der  Diagnose  ist  die  Untersuchung 
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des  Genitales.  Durch  Inspection  und  Palpation  wird  man  wohl  in 
den  meisten  Fällen  die  Fistelöfifnung  finden  und  so  die  vaginalen 
von  den  uterinen  Fisteln  unterscheiden  können.  Die  uterinen  Fisteln 
sitzen  erfahrungsgemäss  an  der  hinteren  üteruswand  oder  gegen  die 
Vagina  zu  an  der  Grenze  zwischen  beiden,  die  vaginalen  hingegen 
im  hinteren  Scheidengewölbe,  selten  im  vorderen.  Manchmal  ist  es 
jedoch  nicht  möglich,  den  Sitz  der  Fistel  näher  anzugeben.  In 
unserem  Falle  zog  z.  B.  die  Vagina  nach  rechts  und  oben  so  hoch 
hinauf,  dass  man  die  Fistelöffnung  gar  nicht  erreichen  konnte. 
Manche  Fisteln  sind  wieder  unzugänglich  durch  Stricturen  in  der 
Scheide  (Simon  (9). 

Der  Verlauf  der  Darmgenitalanastomosen  ist  höchst  ver- 
schieden, je  nach  den  ursächlichen  Momenten.  Ein  Theil  der 
Patientinnen  geht  im  ersten  schweren  Stadium  der  Erkrankung, 
wenn  es  sich  um  Incarceration,  Verletzung  oder  Entzündung  hjmdelt, 
zu  Grunde.     Der  kleinere  Theil  kommt  mit  dem  Leben  davon. 

Liegt  ein  Anus  praeternaturalis  vor  (oder  eine  diesem 
nahe  kommende  weite  Fistel),  so  bildet  sich  ein  für  die  Pat.  qual- 
voller Zustand  aus.  Sie  werden  durch  den  Abgang  von  Darminhalt 
fortwährend  belästigt  und  es  stellt  sich  alsbald  ein  hartnäckiges 
Eczem  der  Haut  ein,  das  wie  in  unserem  Falle  sich  weit  über  den 
Körper  ausbreiten  kann.  Der  Abgang  von  Darminhalt  ist  öfter  sehr 
profus,  da  die  Kranken,  um  ihren  Hunger  zu  stillen,  grosse  Quan- 
titäten von  Nahrungsmitteln  zu  sich  nehmen.  Es  darf  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  die  Mehrzahl  dieser  bedauernswerthen  Geschöpfe 
dringend  die  Operation  verlangten.  Die  nicht  operirten  Kranken 
gingen  entweder  durch  fortschreitende  Entzündung  oder  durch  Ina- 
nition  zu  Grunde.  Nur  einige  Wenige  hielten  sich  längere  Zeit  am 
Leben.  (Jennings  20  Jahre,  Casamayor  4  Jahre,  Kever  2  Jahro.i 
Dass  der  Zustand  um  so  gefährlicher  ist,  je  höher  der  After  am 
Darmrohr  sitzt,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Hat  sich  eine  Fistel  etablirt,  so  befindet  sich  die  Pat.  insofeni 
in  einem  besseren  Zustande,  als  bloss  ein  Theil  der  eingeführten 
Nahrung  durch  die  Fistel  fliesst,  der  andere  aber  den  naturlichen 
Weg  geht.  Eine  weite  Fistel  nähert  sich,  wie  schon  oben  ange- 
geben ,  dem  Anus ;  die  engen  hingegen  machen  viel  geringere  Beschwerden, 
sie  können  sogar  von  der  Pat.  und  selbst  vom  Arzte  jahrelang  ganz 
unbemerkt    bleiben,    ja  manche    deckte    erst   die  Obduction   auf. 
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Hat  sich  eine  Fistel  nach  einem  Carcinoma  uteri  entwickelt, 
so  stellt  das  eine  sehr  böse  Coraplication  für  die  Kranke  dar  und 
führt  auch  immer,  wenn  nicht  operativ  eingegriffen  wird  (v.  Erlach), 
/.um  Tode. 

Es  l^nnen  Fisteln  zwischen  Dünndarm  und  dem  Genitalrohre 
spontan  ausheilen.  Es  scheint  das  nicht  einmal  gar  so  selten  zu 
^♦•in,  denn  von  den  15  Dünndarmscheidenfisteln  heilten  nicht  weniger 
ai>  vier,  von  den  9  Dönndarmgebärmutterfisteln  zwei  spontan  aus. 
Die  Behandlung  bestand  einzig  und  allein  in  Bädern,  Ausspülungen, 
Jm^tionen,  Ruhe,  Rückenlage  (manchmal  Tamponade  der  Vagina). 
Vnn  den  vaginalen  Fisteln  heilte  eine  nach  H  Tagen  (Kiwisch  [6]), 
eine  nach  10  Wochen  (Veit  [13]),  eine  nach  4  Monaten  (Breitz- 
mann[7]),  bei  einer  ist  die  Heilungsdauer  nicht  angegeben,  (Rad- 
fort [11]).  Von  den  uterinen  Fisteln  heilte  der  Fall  von  Skinner 
und  Ellis  (16)  in  5—7  Wochen  und  der  Fall  von  Einbeck  (17) 
nach  circa  4  Wochen. 

Auch  bei  den  10  Anus  wurden  spontane  Heilungen  beob- 
achtet, so  der  Fall  von  Favera  (29)  und  der  von  Keever(23), 
beides  Dünndarmscheidenafter. 

Der  Fall  von  Keewer  steht  wohl  einzig  in  der  Literatur  da. 

Eine  26  Jahre  alte,  starke  Frau  war  zum  zweiten  Male  gi'avid.  Da  die 
Geburt  nicht  von  Statten  gehen  wollte,  musste  das  Kind  perforirt  und  mit  dem 
Haken  extrahirt  werden.  Dabei  kam  es  zu  einem  Gebärmutterriss ,  durch  den 
Jim  5.  Tage  IY2  ^^^  (=  1»37  Meter)  Darm  vorfielen.  Er  wurde  incarcerirt 
und  stiess  sich  nach  weiteren  drei  Tagen  ab.  Von  nun  an  gingen  Urin  und 
•ier  ganze  Stuhl  durch  zwei  Jahre  per  vaginam  ab.  Die  Pat.  wurde  wieder 
gravid  und  das  „Hinaufsteigen"  des  Uterus  machte  den  alten  natürlichen  Weg 
wieder  passirbar.  Unter  grossen  Schmerzen  kam  der  erste  Stuhl  per  rectum 
älinlich  harten  Wachskugeln  zum  Vorschein.  Mit  dem  Fortschreiten  der 
Schwangerschaft  nahm  die  Menge,  die  per  vaginam  abging,  immer  mehr  ab 
und  hörte  dann  ganz  auf.  Pat.  gebar  ohne  Kunsthilfe  ein  lebendes  Kind  und 
war  dauernd  von  ihrer  Darmfistel  befreit ,  nur  die  Vesicovaginalfistel  blieb  be- 
sttrhen. 

Mehrmals  wurde  der  Versuch  gemacht,  durch  reizende  und 
adstringirende  Mittel  (Argentum  nitricum  in  Lösung,  Cantha- 
ridentinetur,  rothe  Präcipitatsalbe,  Unguentura  basilicum  u.  s.  w.) 
oder  durch  Verschorfung  mit  dem  Glüheisen,  oder  mittelst  Causticis 
die  FistelöfiFnung  zum  Verschluss  zu  bringen.  Das  schönste  Re- 
sultat erzielte  hierbei  Dahlmann(18),  der  eine  Dünndarmvaginal- 
tistel  durch  eine  viermalige  Cauterisation  mit  Argentum  nitricum 
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zur  Heilung  brachte.  In  anderen  Fällen  wurde  bloss  eine  Veren- 
gerung der  Fistel  herbeigeführt  (Gusse  n  bau  er  [15],  Bartels  [30]) 
oder  gar  keine  wesentliche  Besserung  erzielt,  (Otto  Weber  und 
Heine  [27]). 

Von  den  40  Fällen  von  Darragenitalanastomosen  trat  demnach 
spontan  oder  unter  Anwendung  von  Causticis,  Ausspülungen  u.  dgl. 
9  Mal  Ausheilung  ein  (=  22,5  pCt.).  Die  Zahl  dürfte  sich  noch 
ungünstiger  gestalten,  wenn  man  bedenkt,  dass  wohl  viele  Fälle, 
die  ungünstig  verliefen,  nicht  publicirt  worden  sind.  Weil  also  nur 
geringe  Aussicht  auf  Spontanheilung  vorhanden  ist,  die  Erkrankung 
aber  einen  höchst  qualvollen  und  sogar  gefährlichen  Zustand  für 
die  Patientinnen  herbeiführt,  so  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  die  Chirurgen  eifrig  bestrebt  waren,  durch  operative  Eingriffe 
Besserungen  und  Heilungen  zu  erzielen.  Die  Versuche  der  älteren 
Chirurgen  wurden  bei  der  mangelhaften  Technik  jedoch  selten  von 
Erfolg  begleitet  und  erst  der  neueren  Chirurgie  war  es  beschieden, 
auf  diesem  Gebiete  bahnbrechend  zu  wirken. 

Die  Operationen,  die  ausgeführt  oder  wenigstens  vorgeschlagen 
wurden,  lassen  sich  in  zwei  Hauptgruppen  theilen. 

In  die  erste  Gruppe  fallen  gewisse  Voroperationen,  die 
ausgeführt  wurden,  um  eine  unzugängliche  Darmgenitalfistel  über- 
haupt zur  Ansicht  zu  bringen  oder  um  ausgedehnte  Prolapse  zu 
entfernen,  die  späteren  EingriflFen  gegen  die  Fistel  hinderlich  ge- 
wesen wären.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Simon  (9,  Incision 
einer  Vaginalstrictur  —  Tod),  Bartels  (30,  Abtragung  eines  um- 
fangreichen Darmprolapses)  und  Rö seier  (34,  Entfernung  eines 
prolabirten  Darmstückes  —  darauf  spontane  Heilung  des  Anus). 

Simon  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel ,  die  bei  einer 
37jährigen  Frau  nach  einer  schwierigen  und  lang  dauernden  Geburt,  die  mit 
der  Zange  vollendet  werden  musste,  entstanden  war.  Erst  nach  vier  Jahren 
kam  sie  in  die  Behandlung  Simonis.  Er  caaterisirte  die  schwer  zugängliche 
Fistel  6mal  mit  Höllenstein  und  und  2mal  mit  Kali  causticum.  Nach  der  letzten 
Sitzung  traten  Erscheinungen  von  innerer  Darmeinklemmung  (?)  auf  und  e*i 
etablirte  sich  eine  Dünndarmscheidenfistel.  4  Ctm.  vom  Scheideneingange  con- 
statirte  man  nach  einigen  Monaten  eine  enge  ringförmige  Strictur  der  Scheide^ 
aus  der  Urin  und  Dünndarminhalt  zum  Vorschein  kam.  Um  die  Fisteln  zu- 
gänglich zu  machen,  incidirte  Simon  die  ringförmige  Strictur  und  legte  zur 
Erweiterung  Fressschwamm  ein.  Die  Frau  verschied  jedoch  am  6.  Tage  an 
Peritonitis. 

Bartels  musste  mit  dem  Glüheisen  einen  grossen  Prolaps  abtragen,  der 
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aus  den  Stümpfen  der  durch  einen  hinteren  Vaginalriss  (lange  dauernde  Ge- 
}urt,  Extraction,  Hebamme  entwickelte  die  Placenta  und  zog  Darmschlingen 
jerab!)  vorgefallenen  und  gross tentheils  brandig  abgestossenen  Darmschlingen 
-e^iand,  die  durch  chronische  Entzündung  verdickt  und  untereinander  ver- 
schmolzen waren.  Erst  dann  konnte  er  gegen  den  Anus  selbst  operativ  vor- 
ceheu. 

Rose  1er  entfernte  bei  einer  I-para,  bei  der  inter  partum  spontan  eine 
Uuptura  uteri  entstanden  war,  durch  die  sich  Darraschlingen  (S,  romanum) 
durchzwängten  und  einklemmten,  ein  circa  20Ctni.  langes  Darmstück, 
worauf  sich  der  Anus  spontan  schloss. 

In  die  zweite  grosse  Gruppe  fallen  die  eigentlichen  Fistel- 
operationen. 

Das  einfachste  Verfahren  bildet  die  Anfrisch ung  der 
Fistelränder  und  die  Naht  derselben.  Sie  wurde  angewendet 
von  Bartels  (30)  ohne  Erfolg;  Heine  (27)  erzielte  durch  mehr- 
malige Naht  eine  Verkleinerung  der  Fistel,  die  dann  schliesslich 
aufPinselung  mit  Tinctura  cantharid.  ganz  ausheilte.  Bidder(35) 
L'elang  es,  den  in  eine  Fistel  umgewandelten  Anus  durcli  Ver- 
dopplung der  Wundränder  und  Naht  zur  Heilung  zu  bringen. 

Birkett(28)  schloss  einen  Anus  intestinovaginalis  durch  eine 
plastische  Operation.  Es  ist  aber  nicht  näher  bekannt,  worin 
die  Operation  eigentlich  bestanden  hatte.  Auch  im  Falle  Sraylys(30) 
war  eine  plastische  Operation  versucht  worden,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Operationen,  die  eine  Communication  des  zuführenden 
Darmendes  mit  dem  Rectum  herbeiführen  sollten,  wurden 
mehrmals  vorgeschlagen  und  auch  ausgeführt. 

Die  Idee  rührte  von  Casamayor  (1829)  her. 

Eine  42jährige  Frau  hatte  einen  Abortus  durchgemacht.  Mit  der  Nach- 
geburt kam  eine  Darmschlinge  zum  Vorschein,  die  bald  bis  zur  Mitte  der 
Schenkel  reichte.  Die  Frau  band  sich  die  schon  gangi'aenöse  Schlinge  selbst 
hoch  oben  ab  und  bekam  einen  Anus  intestinovaginalis.  Sie  mussto  circa 
vier  .Jahre  zu  Bette  bleiben,  bis  sich  endlich  Casamayor  zur  Operation  ent- 
schloss. 

Er  constatirte  durch  sehr  sorgfältige  Untersuchung,  dass  zwischen 
Rectum  und  zuführender  Darmschlingc  keine  dicke  Schicht  vor- 
handen sei  und  construirte  sich  ein  eigenes  scheerenartiges  In- 
strument, das  an  den  Enden  plattenartige  Stücke  hatte,  die  mit 
Hilfe  einer  am  anderen  Ende  befindlichen  Schraube  gegen  einander 
gedrückt  werden  konnten.  Eine  Branche  wurde  ins  Rectum,  die 
andere  in  die  zuführende  Dünndarmschlinge  eingeführt  und  hierauf 
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der  zwischenliegende  Darm  zusammengepresst.  Casaniayor  er- 
reichte wirklich  eine  Communication  (siehe  Fig.  4  S.  367),  wie  er 
beabsichtigte,  konnte  jedoch  den  Anus  praeternaturalis  nicht  zum 
Verschluss  bringen.  Die  Excremente  gingen  zum  grossen  Theil  per 
rectum,  zum  kleineren  per  vaginam  ab.  Die  Pat.  war  mit  ihrem 
Zustande  zufrieden,  ging  nach  Hause,  starb  aber  daselbst  an  einer 
Pleuropneumonie,  circa  7  Wochen  nach  der  Operation. 

Jobert  (49),  der  Casamayor  in  seinem  Werke:  Traite  des 
fistules  v6sico-uterines  (1852)  citirt,  macht  einen  anderen  Vorschlag, 
derartige  Fisteln  zu  heilen.  Er  meint,  man  solle  das  zuführende 
Dünndarmende  von  der  Scheide  ringsum  loslösen  und  nach  An- 
legung einer  Wunde  in  der  Mastdarmscheidenwand  in  diese  ein- 
schieben und  durch  Nähte  fixiren.    (Siehe  Fig.  5  auf  S.  367.) 

Heine  (27)  machte  einen  dritten  Vorschlag.  Er  erwähnte, 
dass  man  Vagina  und  Rectum  durch  eine  neu  angelegte  Communi- 
cation mit  einander  verbinden  und  dann  unterhalb  der  Stelle  die 
Vagina  quer  obliteriren  könne  (Siehe  Fig.  6  auf  S.  368). 

Die  beiden  letzten  Methoden  blieben  beim  Vorschlage,  die  Idee 
Casamayor 's  hingegen  wurde  erst  in  neuester  Zeit  (1892)  von 
Lauwers  (37)  wieder  aufgenommen. 

Dieser  erzielte  durch  eine  sehr  originelle  Modifikation  der  alten 
Methode  eine  vollständige  Heilung. 

}i]ine  32jährige  Frau  wurde  wegen  eines  kompleten  Dan^mhsses  nach 
Lawson  Tait  mit  Erfolg  operirt.  Bei  der  Ausspülung  der  Scheide  fiel  plötz- 
lich eine  Beimengung  von  Darminhalt  auf.  Bei  einer  jetzt  vorgenommenen 
genauen  Untersuchung  constatirte  man  nun  im  hinteren  Scheidengewölbe  eine 
grosse  Fistel  mit  verdickten  Rändern,  die  in  den  Dann  führte.  Sie  wurde  an- 
fangs für  eine  Mastdarmfistel  gehalten.  Zwei  Monate  später  wurde  versucht 
die  Fistel  plastisch  zu  schliessen,  was  jedoch  nicht  gelang.  Bei  einer  neuer- 
lichen in  Narkose  vorgenommenen  Untersuchung  stellte  es  sich  endlich  heraus, 
dass  die  Fistel  in  das  S.-Romanum  führte.  L.  meinte,  dass  sich  bei  der  Ge- 
burt die  Schlinge  im  hinteren  Scheidengewölbe  eingeklemmt  und  sich  später 
brandig  abgestossen  hätte. 

Die  Operation  (siehe  Fig.  7  auf  S.  368)  wurde  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  Lauwers  zunächst  eine  Communication  zwischen 
dem  Darmvaginalrohr  und  dem  Rectalrohr  herstellte.  Hierzu 
drängte  er  mit  dem  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  die  Scheide- 
wand zwischen  S.  Romanum  und  Rectum  durch  den  After  nach 
aussen,  incidirte  dieselbe  und   legte   eine  Klemme    vom  Anus  aus 
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50  an,  dass  die  eine  Branche  derselben  durch  die  Incisions- Wunde 
in  das  S.  Romanum,  die  andere  in  das  Rectum  zu  liegen  kam. 
Dnrch  Abklemmung  wurde  eine  weite  Communication  zwischen  den 
genannten  Darmstücken  und  eine  kleine  zwischen  Vagina  und  Mast- 
darm hergestellt.   Letztere  schloss  sich  nach  drei  Wochen  spontan. 

Erst  durch  Heine-Weber  (22)  kam  (1869)  ein  rationelles 
Operationsverfahren  gegen  den  Dünndarmscheidenafter  auf.  Sie 
ronstruirt43n  ein  scheerenartiges  Instrument,  um  den  Sporn,  der 
sieh  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  befand, 
langsam  durchzuquetschen.  Nach  zweimaligem  Anlegen  gelang 
ihnen  dieses.  Sie  hatten  nun  den  Anus  in  eine  Fistel  umgewan- 
delt, die  sie  hernach  durch  Naht  schlössen.  Die  Operation  wurde 
von  Verneuil  wiederholt,  jedoch  nicht  mit  dem  gleichen  günstigen 
Erfolge.  Er  legte  in  seinem  Falle  zweimal  eine  Polypenzange  am 
Sporn  an,  es  etablirte  sich  jedoch  in  der  Nachbarschaft  der 
Fistel  eine  Entzündung,  welche  das  abführende  Darmende  auf  eine 
kurze  Strecke  zur  vollständigen  Obliteration  brachte. 

Glücklicher  war  Bidder  (35),  der  dieselbe  Methode  (1885) 
in  einem  Falle  von  Dickdarm  -  Gebärmutter-  Scheid enaftcr  an- 
wendete. Er  verwandelte  den  Anus,  der  dem  S.  Romanum  ange- 
hörte und  nach  spontaner  Uterusruptur  mit  Darmvorfall  entstanden 
war,  durch  Anlegung  einer  Dupuytren 'sehen  Darmklemrae  in 
eine  Fistel,  die  er  dann  durch  Naht  verschliessen  konnte. 

Als  ein  wesentlicher  Fortschritt  ist  das  Verfahren  von  Bren- 
ner (22)  zu  bezeichnen;  er  konnte  (1890)  die  Darmenden  von  der 
Scheide  aus  loslösen,  in  der  Vagina  eine  Resection  der  Darm- 
schlingen vornehmen  und  dieselben  nach  voUführter  circulärer  Darm- 
naht reponiren.  Nach  Tamponade  der  Scheide  glatter  Verlauf  und 
Heilung. 

Versuche,  derartigen  Fisteln  auf  dem  Wege  der  Laparotomie 
beizukommen,  wurden  sehr  wenige  gemacht.  (Roux,  Narath, 
Erlach,  Smyly). 

Die  Idee,  die  Dünndarmvaginalfistel  per  laparotomiam  anzu- 
gehen, ist  schon  ziendich  alt;  Casamayor  erwähnt  schon,  dass 
im  Jahre  1826  mehrere  Aerzte  seiner  Patientin  eine  derartige 
Operation  anriethen.  Sie  schlugen  ihm  vor,  er  sollte  die  beiden 
Darmenden  reseciren  und  durch  die  Naht  vereinigen.  Casamayor 
lehnte  aber  die  Operation  entschieden  ab. 


360  Dr.  A.  Narath, 

Roux  (2)  ist  als  der  erste  anzusehen,  der  die  gleiche  Opera- 
tion in  einem  anderen  Falle  zwei  Jahre  später  (1828)  zu  machen 
versuchte.  Durch  einen  sehr  verhängnissvollen  Irrthum  während 
der  Operation  starb  jedoch  die  Patientin  bald  nach  dem  Ein- 
griffe. 

Eine  22jährige  kräftige  Wäscherin  hatte  eine  schwere  Zangengeburt  durch- 
zumachen. Es  scheint,  dass  mit  dem  Kopfe  auch  eine  der  MnttermundsHppen, 
eine  Falte  der  Vagina  und  eine  Darmschlinge  gefasst  worden  war.  unmittel- 
bar nach  der  Entbindung  zeigten  sich  bei  der  Frau  keine  bedrohlichen  Er- 
scheinungen, wohl  aber  bestand  Obstipation.  8—10  Tage  später  gingen  halb- 
flüssige Fäcalmassen  durch  die  Vagina  ab  und  seit  der  Zeit  nichts  mehr  per 
rectum.  20  Tage  post  partum  kam  die  Frau  in  die  Charit^.  Man  fand  im  hin- 
teren Scheidengewölbe  links  eine  Fistel,  aus  der  continuirlich  Darminhalt 
herausfloss.  Die  hintere  Muttermundslippe  fehlte.  Roux  stellte  die  Diagnose 
auf  Dünndarmvaginalfistel.  Die  Frau,  die  durch  den  fortwährenden  Verlu>t 
chymöser  Massen  immer  mehr  abzehrte,  verlangte  die  Operation.  Roux  machte 
in  der  Linea  alba  eine  3  Zoll  lange  Incision,  holte  die  zuführende  Dünndarm- 
schlinge heraus,  ebenso  suchte  er  die  abführenden  Schenkel  und  wälzte  eine 
Schlinge,  die  er  dafür  hielt,  heraus.  Beide  Schlingen  wurden  durchschnitten 
und  die  Continuität  des  Darmrohres  durch  vier  Nähte  hergestellt,  worauf  er 
den  Darm  versenkte.  Die  Operation  dauerte  eine  Stunde.  Die  Patientin  starb 
jedoch  nach  36  Stunden  unter  den  Erscheinungen  einer  heftigen  Peritonitis. 
Bei  der  Obduction  fand  man  den  Dünndarm  gebläht  und  mit  Exsudat  bedeckt. 
Das  Ileum  war  einige  Zoll  von  seinem  Ende  entfernt,  adhärent  an  der  Stelle, 
wo  sich  die  Vagina  hinten  an  den  Uterus  anschloss  und  bildete  dort  den  Anus 
praeternat.  IY2  Zoll  oberhalb  der  Stelle  war  das  Ileum  quer  abgetrennt.  Die 
zweite  Durchschneidung  fand  sich  am  Colon  descendens,  ein  wenig  oberhalb 
des  Rectums.  Roux  hatte  das  Colon  descendens,  wahrscheinlich  die  Flexura 
sigmoidea,  für  den  abführenden  Schlingenschenkel  gehalten,  durchtrennt  und 
das  Ileum  an  das  obere  (zuführende)  Stück  des  Colon  ascendens  angenäht. 
Ausserdem  mündeten  zwei  Darmlumina  frei  in  die  Bauchhöhle  (Colon  descen- 
dens und  Ileum). 

Der  Fall  Roux  ist  in  der  Literatur  vielfach  citirt,  aber  meistens 
unrichtig  wiedergegeben  worden.  Roux  beabsichtigte  keineswegs, 
wie  es  oft  dargestellt  wurde,  eine  Einpflanzung  des  Ileum  in  das 
Colon  descendens,  sondern  eine  Resection  des  Darmes. 

Nach  diesem  ersten  ganz  missglückten  Versuche  wagte  man 
es  lange  Zeit  nicht,  bei  Dünndann fisteln  eine  Laparotomie  auszu- 
führen. Erst  in  der  letzten  Zeit  (1891)  nahm  Smyly  (32)  das 
Operations  verfahren  nach  Roux  wieder  auf  und  brachte  seinen  Fall 
zur  Heilung.  Es  ist  das  einzige  Mal,  dass  wirklich  die  beiden 
Darmenden  intraperitoneal  resecirt  und  durch  Naht  vereinigt  wurden. 
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Bei  einer  30jährigen  Frau  (VIpara)  musste  wegen  einer  verschleppten 
Querlage  eine  schwierige  Wendung  ausgeführt  werden,  wobei  eine  üterusruptur 
gesetzt  wurde.  Zwei  Tage  nach  der  Geburt  ging  dünnflüssiger  Darminhalt  per 
vaginam  ab.  Der  Versuch,  die  Fistel  plastisch  zu  schliessen,  misslang.  Bei 
der  Untersuchung  fand  sich,  dass  nach  links  zu  ein  grosser  Riss  im  Cervix 
bestand,  welcher  sich  einen  halben  Zoll  in  das  Scheidengewölbe  erstreckte  und 
durch  welchen  sämmtliche  Faeces  entleert  wurden.  Dieselben  hatten  einen 
chymusähnlichen  Charakter  und  gelbe  Färbung,  so  dass  es  keinem  Zweifel 
unterworfen  sein  konnte,  dass  die  Communication  mit  dem  Dünndarm  bestand. 
Das  Rectum  war  ganz  leer  und  zeigte  keine  Verbindung  mit  der  Oeffnung. 
Smyly  hielt  es  für  gefährlich,  die  Fistel  von  der  Vagina  aus  zu  schliessen, 
da  er  nicht  wusste,  ob  der  Darm  unterhalb  derselben  durchgängig  sei.  Er  be- 
schloss  daher,  das  Roux'sche  Verfahren  nachzuahmen.  Nach  Eröffnung  des 
Leibes  fand  er  eine  Ileumschlinge  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus  verwach- 
sen. Dieselbe  Hess  sich  ohne  Schwierigkeit  ablösen,  worauf  sich  nun  eine  Oeff- 
nong  in  dem  unteren  Theile  des  Uterus  zeigte,  welche  provisorisch  mit  Jodo- 
formgaze verstopft  wurde.  Der  Darm  befand  sich  in  solcher  Verfassung,  dass 
Smyly  ein  ziemliches  Stück  desselben  reseciren  musste  und  dann  die  Enden 
mittelst  Knochenplatten  nach  dem  Verfahren  von  Senn  vereinigte.  Dabei  er- 
gab sich,  dass  das  untere  Ende  des  Darmes  derart  verengt  war,  dass  es 
Schwierigkeiten  verursachte,  die  Platten  einzubringen.  Glatte  Heilung.  In 
der  Reconvalescenz  störte  anfangs  nur  die  beständige  Neigung  zur  Diarrhoe. 

In  meinem  Falle  war  ich  auch  wegen  der  vollständigen  Unzu- 
gänglichkeit der  Fistel,  von  der  ich  ja  niclit  einmal  constatiren 
konnte,  ob  sie  im  Uterus  oder  in  der  Vagina  ihren  Sitz  hatte,  ge- 
zwungen, zur  Laparotomie  zu  greifen,  um  die  Frau  von  ihrem 
Leiden  zu  befreien.  Mir  schwebte  auch  die  Operation  Roux's, 
nämüch  die  Resection,  vor,  ich  konnte  sie  jedoch  nicht  ausführen, 
da  an  eine  Ablösung  der  beiden  Dünndarmschlingen  wegen  der 
Verwachsungen  und  Schwielenbildungen,  wegen  der  Gefahr,  alte 
Abscesse  zu  eröflfnen  oder  die  grossen  Gefässe  und  den  Ureter  zu 
verletzen,  nicht  zu  denken  :war.  Es  blieben  mir  nur  zwei  Ope- 
rationsverfahren übrig.  Das  eine  bestand  darin,  zwei  Entero- 
anastomosen  anzulegen,  eine  im  Jejunum  und  eine  im  Ileum,  aber 
dann  wäre  noch  immer  .ein  Theil  des  Darminhaltes  per  vaginam 
abgegangen.  Das  zweite  und  rationellste  Verfahren  bildete  dem- 
nach die  totale  Darmausschaltu^ng,  zu  der  ich  mich  auch  nach 
reiflicher  Ueberlegung  entschloss.  Es  wurde  sowohl  die  Jejunum- 
schlinge  als  auch  die  Ileumschlinge  total  ausgeschaltet  und  die 
Continuität  des  Dünndarmrohres  durch  zwei  circuläre  Darmnähte 
hergestellt.     Die   vier  Ostien  der  ausgeschalteten  Schlingen    nähte 
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ich  in  die  Haut  ein.     Der  Erfolg  war  ein    vollkommen    zufrieden- 
stellender, die  Frau  wurde  geheilt. 

Mein  Verfahren  fand  bald  Nachahmung,  v.  Erlaeh  (86)  wandte 
es  (1893)  bei  einer  Dünndarmvaginalfistel,  die  nach  Exstirpation 
eines  carcinomatösen  Uterus  entstanden  war,  an.  Das  Carcinom 
recidivirte,  ergriff  eine  benachbarte  adhärente  Dünndarmschlinge 
und  durch  Zerfall  der  Geschwulstmasse  bildete  sich  eine  Commu- 
nication  zwischen  Darm  und  der  Vagina.  Auch  hier  wäre  wegen 
des  Carcinoms  eine  einfache  Ablösung  und  Resection  der  Schlinge 
undurchführbar  gewesen,  v.  Erlach  schaltete  daher  die  adhärente 
Ileumschlinge  total  aus  und  vernähte  das  Dünndarmrohr  circulär. 
Das  proximale  Ende  der  ausgeschalteten  Schlinge  fügte  er  in  den 
untersten  Wundwinkel  ein,  das  distale  hingegen  versenkte  er,  nach- 
dem er  es  blind  vernäht  hatte.  Der  Erfolg  der  relativ  einfachen 
Operation  entsprach  allen  Erwartungen  i). 

Wir  wollen  jetzt  noch  in  Kürze  die  Resultate  der  Behand- 
lungsmethoden zusammenstellen.  Von  den  40  Fällen  von  Darm- 
genitalanastomosen  wurden  24  entweder  gar  nicht  behandelt  oder 
man  beschränkte  sich  einfach  auf  Bäder,  Ausspülungen  u.  s.  w. 
Davon  heilten,  wie  oben  schon  angegeben,  8  Fälle,  zwei  besserten 
sich  und  13  starben  (darunter  der  Fall  von  Maslieurat-Lage- 
mard,  zufälliger  Befund  an  einer  Leiche).  Von  den  letzten  ist 
als  Todesursache  zu  verzeichnen  Inanition,  Fortschreiten  der  Ent- 
zündung (Peritonitis  u.  s.  w.)  und  des  Carcinoms. 

Die  alleinige  Anwendung  von  Ferrum  candens  oder  Causticis 
erzielte  bei  zwei  Fällen  eine  Heilung  und  eine  Besserung. 

Zur  Operation  kam  es  in  16  Fällen.  Man  erreichte  damit 
9  mal  Heilung,  Imal  Besserung,  3  starben  und  3  blieben  ungeheilt. 

Die  einzelnen  Operationen  ergaben  folgende  Resultate: 
1.    Voroperationen  3. 

a)  Incision   einer  Vaginalstrictur  =  1.     Tod   an  Peri- 
tonitis (Simon  [9]). 

b)  Abtragung  von  Darmprolapsen  =  2,  davon: 
1  geheilt  (Röseler  [34]), 

1  ungeheilt  (Bartels  [30]). 

1)  Ich  kenne  den  Fall  a\is  eigener  Anschauung,  da  ich  die  Ehre  hatte, 
Herrn  Dr.  v.  Erlach  bei  der  Operation  zu  assistiren. 
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2.  Fistel-Operationen: 

a)  Naht  der  Fistel  wurde  in  3  Fällen  nach  anderen  Ope- 
rationen versucht  und  damit  Inaal Heilung  (Bidder  [35]), 
Imal  Besserung  (Heine  [27])  und  Imal  kein  Resultat 
(Bartels  [30])  erzielt. 

b)  Plastische  Operationen  der  Scheide  =  2mal,  Imal  mit 
Heilung  (Birkett  [28]),  Imal  ohne  Erfolg  (Lauwers  [37]). 

c)  Durchtrennung  des  Spornes  (Umwandlung  des  Anus 
in  eine  Fistel)  =  3mal,  2mal  mit  Erfolg  (Heine-Weber 
[27],  Bidder  [35]),  Imal  mit  schlechtem  Erfolge  (Ver- 
neuil  [20]). 

d)  Anlegung  einer  Anastomose  zwischen  zuführen- 
dem Darmstück  und  Rectum  =  2mal: 

Imal  geheilt  (Lauwers  [37]), 
Imal  gebessert  (Casamayor  [25]). 

e)  Verschluss  der  Vulva  =  Imal,  gestorben  (Jennings 
[31]).  (Die  Operation  war  eigentlich  nicht  gegen  die  Fistel 
gerichtet.) 

f)  Vaginale  Resection  =   Imal,  geheilt  (Brenner  [22]). 

g)  Laparotomie  =  4mal,  davon  geheilt  3,  gestorben  1, 
und  zwar: 

a)  Resection  1,  geheilt  (Smyly  [32]), 

ß)  beabsichtigte  Resection  1,  gestorben  (Roux  [2]). 

r)  totale  Darmausschaltung  2,  beide  geheilt  (Narath, 
V.  Erlach  [86]). 
Prüfen  wir  nun  endlich  all  die  Mittel  und  Wege,  die  uns  zur 
Verhütung  und  Heilung  von  Darmanastomoscn  zu  Gebote  stehen, 
so  unterliegt  es  wohl  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  dass  auf  die 
Prophylaxis  das  Hauptgewicht  zu  legen  ist.  Mit  dem  Fort- 
schreiten der  Technik  der  geburtshilflichen  und  gynäkologischen 
Operationen  und  unter  dem  Schutze  der  Anti-  und  Asepiik  werden 
die  Verletzungen  des  Genitaltractus,  die  erfahrungsgemäss  das 
Hauptcontingent  für  Darmfisteln  abgeben,  immer  seltener.  Ist 
trotzdem  eine  Ruptur  oder  Perforation  des  Uterus  oder  der  Vagina 
erfolgt,  und  Darm  vorgefallen  oder  verletzt,  so  erfordert  dies  sofort 
energische  Maassnahmen.  Man  überlässt  nicht  mehr  wie  in  früheren 
Zeiten  die  Heilung  der  Natur,  man  wartet  nicht  mehr,  bis  sich 
die  incarcerirte  Darmschlinge  brandig  abstösst,  sondern  reponirt  sie. 
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näht  oder  tampoiiirt  den  Riss  in  utero  oder  vagina,  macht,  wenn 
nöthig,  mit  oder  ohne  Laparotomie  primär  sofort  die  Resection  des 
Darmes. 

Zur  Illustration  mögen  mehrere  Fälle  angeführt  werden,  zunächst 
einer,  der  von  Billroth  operirt  wurde  und  den  Fleischmann  (51) 
mittheilte. 

Eine  34jähr.  Frau  abortirte  am  Ende  des  dritten  Lunarmonates  ihrer 
4.  Gravidität.  Ein  sehr  erfahrener  und  geübter  Gynäkologe  suchte  mit  der 
Polypenzange  zurückgebliebene  Plantarreste  zu  entfernen,  hatte  aber  da-s 
Unglück,  den  Uterus  zu  durchbohren,  Darmschlingen  zu  erfassen  und  bis  vor 
die  Vulva  hervorzuziehen.  Die  ohnmächtig  gewordene  Pat.  wurde  von  Billroth 
operirt.  Da  an  eine  Reposition  der  arg  zerquetschten  prolabirten  Darmschlingen 
nicht  zu  denken  war,  schritt  Billroth  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Nach 
Entleerung  einer  trüben,  blutigen  Flüssigkeit  wird  der  vergrösserte  Uterus 
sichtbar,  in  dessen  Fundus  ein  quer  verlaufender,  etwa  3  Ctm.  langer,  nicht 
klaffender  Spalt  mit  zerfetzten  Rändern  zum  Vorschein  kommt.  In  diesem 
Spalt  ist  eine  leere  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Sie  wird  vorgezogen, 
dann  wird  die  Üteruswunde  geglättet  und  in  zwei  Schichten  vernäht.  Die  ein- 
geklemmt gewesene  Darmschlinge  zeigt  sich  nun  vom  Gekröse  losgerissen, 
vom  Peritoneum  viscerale  entblösst,  vielfach  suffundirt  und  so  gequetscht,  dass 
ein  24  Ctm.  langes  Stück  resecirt  werden  muss.  Nach  vollzogener  Darmnaht 
wird  noch  eine  zweite,  dem  Dickdarm  angehörige,  eingerissene  Schlinge  rese- 
cirt. Am  8.  Tage  erste  Stuhlentleerung.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  ziu*  Ent- 
Wickelung  parametritischer  Exsudate  zu  beiden  Seiten  des  Uterus.  Der  Fall  heilte 
schliesslich. 

Ein  ähnlicher  Fall  wurde  von  Alberti  (52)  operirt. 

Eine  32jähr.  Frau  abortirte  im  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  und 
litt  im  Anschlüsse  daran  an  heftigen  Blutungen.  Ein  Arzt  wollte  aus  dem 
Ccrvix  übelriechende  Gewebsfetzen  entfernen.  Er  machte  das  Curettement  und 
suchte  einige  Gewebsstücke  mit  der  Polypenzange  zu  entfernen,  zog  aber  Darm 
vor.  Er  tamponirte  sofort  die  Scheide  und  liess  die  Kranke  ins  Spital  bringen. 
Daselbst  machte  Alberti  nach  3  Stunden  die  Laparotomie  und  resecirte  eine 
17  Ctm.  lange  Dannschlinge.  Die  Risswunde  des  Uterus  wurde  vernäht,  Heilung. 

Ueber  gleiche  Fälle  berichten  Veit,  Orthmann,  Olshausen 
und  Martin  (52).  Auch^  könnte  man  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 
anführen,  wo  eine  Ruptur  des  Uterus  oder  der  Vagina  erfolgte» 
Darmschlingen  vorfielen  und  durch  zweckentsprechende  Behandlung 
vollständige  Heilung  eintrat,  ohne  dass  es  zur  Bildung  von  Darm- 
fisteln (oder  Anus)  gekommen  wäre. 

Es  fragt  sich  nun,  was  soll  man  nach  unseren  Erfahrungen 
bei  schon  bestehender  Darmgenitalanastomose  machen. 
Ich  glaube,    es  ist  nicht  nöthig,   diesbezüglich  eine  scharfe  Grenze 
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zwischen  Fistel  und  Anus  zu  ziehen,  da  beide  klinisch  mit  den 
ffleichen  Erscheinungen  einhergehen  können  und  unsere  neuen  Ope- 
rationsverfahren sich  auf  beide  Arten  der  Anastomose  anwenden 
lassen.  Zudem  ist  es  ja  bekannt,  dass  ein  Anus  durch  ßetraction 
des  Spornes  sich  allmälig  in  eine  Art  Fistel  umwandeln  und  dass 
eine  Fistel  durch  eigenthümliche  anatomische  Bedingungen  als  Anus 
ifflponiren  kann. 

Hat  sich  eine  Verbindung  zwischen  Dann  und  Genitale  her- 
jiesteUt,  so  wird  man  fur's  erste  ganz  exspectativ  verfahren.  Man 
wird  abwart-en,  bis  sich  die  stürmischen  Erscheinungen  gelegt  haben, 
man  wird  dies  Stadium  der  acuten  Entzündimg,  das  wohl  meistens 
vorhanden  ist,  ruhig  vorübergehen  lassen.  Bettruhe,  Ausspülungen, 
trrösste  Reinlichkeit,  Lavements  werden  angezeigt  sein. 

Hat  die  Patientin  diese  kritische  Periode  überstanden,  so  muss 
<ich  die  weitere  Behandlung  darnach  richten,  ob  der  ganze  oder 
nahezu  der  ganze  Darminhalt  per  vaginam  abgeht  oder  nur  ein 
kleinerer  Theil.  Im  ersteren  Falle  halte  ich  die  sofortige  Operation 
für  dringend  angezeigt.  Es  sind  zwar  Fälle  dieser  Art  bekannt,  die 
jahrelang  bestanden,  ohne  für  die  Trägerin  eine  Lebensgefahr  herbei- 
znfthren  (Birkett,  Keewer,  Casamayor),  der  Zustand  ist  aber 
derart  unerträglich,  dass  die  Operation  schon  aus  diesem  Grunde 
allein  geboten  erscheint.  Geht  ein  grosser  Theil  des  Darminhaltes 
per  rectum  ab,  ein  kleinerer  per  vaginam,  so  wird  es  sich  empfehlen, 
noch  zuzuwarten.  Die  Fistel  kann  sich  spontan  schliessen.  Man 
wird  die  Verkleinerung  der  Fistelöffnung  dadurch  zu  fördern  suchen, 
dass  man  den  Rand  cauterisirt  entweder  mit  dem  Thermocauter 
oder  mit  Causticis  oder  die  Umgebung  mit  adstringirenden  und 
reizenden  Flüssigkeiten   touchirt  (Lapislösung,  Jodtinctur  u.  s.  w.) 

Erst  wenn  diese  Mittel  nicht  zum  Ziele  führen,  dann  tritt  die 
blutige  Operation  in  ihre  Rechte.  Man  kann  einer  Darmgenital- 
anastomose  auf  zwei  Wegen  beikommen,  entweder  per  vaginam 
oder  per  laparotomiam,  und  wir  hätten  demnach  zwei 
grosse  Gruppen  von  Operationen  aufzustellen. 

I.  Die  vaginalen  Operationen. 

Sie  bilden  das  natürlichste  Verfahren  und  müssen,  wo  sie 
überhaupt  möglich  sind,  immer  zuerst  versucht  werden.  In  Betracht 
kommen; 
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1.  Anfrischung  der  Ränder  und  Naht  als  einfac^h.sto 
Methode.  Sie  eignet  sich  selbstverständlich  nur  für  Fisteln,  nicht 
aber  für  Anus.  Sie  wird  nur  anzuwenden  sein  bei  kleinen,  gut 
zugänglichen  Fisteln.    Sind  die  Fisteln  grösser,  so  kann  noch  eine 

2.  Plastische  Operation  in  der  Scheide  zum  Ziele  führen. 
Es  dürften  da  ebenso  wie  bei  Punkt  1  die  Erfahrungen,  die  man 
bei  der  Operation  von  Vesicovaginalfisteln  gemacht  hat,  gut  zu 
verwerthen  sein.  Einige  Methoden  Hessen  sich  ohne  Weitere«  auf 
die  Darmfisteln  anwenden. 

3.  Die  Operation  nach  Heine-Weber,  nämlich  die  lang- 
same Durchtrennung  des  Spornes  bei  Anus  praet-ematuralis  vagi- 
nalis mittelst  klemmenartiger  Instrumente,  wodurch  der  Anus  in 
eine  Fistel  umgewandelt  wird.  Die  Fistel  wäre  dann  durch  Cauteri- 
sation  der  Ränder  durch  Bestreichen  mit  reizenden  oder  adstrin- 
girenden  Flüssigkeiten  oder  schliesslich  durch  Methode  1  oder  2 
zum  Verschluss  zu  bringen.  Die  Methode  ist  in  allen  Fällen  an- 
wendbar, wo  zu-  und  abführender  Darmschenkel  dicht  an  einander 
liegen  und  mit  einander  verbunden  sind.  Sind  diese  beiden  Bedin- 
gungen nicht  erfüllt,  so  bestehen  dieselben  Gefahren  wie  beim 
gewöhnlichen  Anus  praeternaturalis.  (Peritonitis,  Einklemmung 
einer  anderen  Darmschlinge.)  Ein  Nachtheil  haftet  übrigens  unter 
allen  Umständen  der  Methode  an,  dass  sie  nicht  auf  einmal  die 
Darmcommunication  beseitigt  und  noch  andere  Fisteloperationcn 
nöthig  macht. 

4.  Die  vaginale  Resection  des  Darmes  nach  Brenner 
ist  ausführbar  sowohl  bei  der  Fistel  als  auch  beim  Anus.  Sie 
stellt  unter  streng  antiseptischen  Oautelen  eine  einwandsfreie, 
sehr  zweckmässige  Operation  dar,  da  sie  direkt  die  natürlichen 
Verhältnisse  wieder  herzustellen  sucht.  Die  Operation  erfordert 
jedoch  ein  gut  zugängliches  weites  Operationsfeld,  das  Fehlen  von 
stärkeren  Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander  und 
Mangel  an  Schwielenbildungen  in  der  Umgebung  der  Fistel*). 

1)  Die  Patientin  Brenner^s  ist  dauernd  geheilt  geblieben,  trotzdem  sie 
zwei  schwere  Entbindungen  durchgemacht  hatte.  Herr  Primarias  Brenner 
hat  mir  freundlichst  die  Fortsetzung  seiner  Krankengeschichte  zur  Verfuguog 
gestellt,  die  ich  hiermit  veröflfentliche,  da  sie  für  die  Beurtheilung  des  Operations- 
effectes  von  grosser  Bedeutung  ist.  Brenner  schrieb  mir:  „Die  Frau  befolgte 
den  Rath,  den  ich  ihr  nach  der  Operation  der  Fistel  gegeben  hatte  und  kam 
am  4.  April  1893  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  zur  Aufnahme  in  die 
Laudesgebäranstalt.    Herr  Prof.   Piskacek  war   so  freundlich,  nacbsteheode 
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5.  Operationen,  die  eine  Coramunication  der  zufüh- 
r<Miden  Darraschlinge  mit  dem  Rectum  herbeiführen 
sollen.  Derartige  Operationen  sind  im  Ganzen  vier  angegeben 
worden,  nämlich:  a)  Die  Operation  Casamayor's  (Fig.  4).    Durch- 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


t- 


klemraung  der  Darm -Mastdarmwand  mittelst  eines  zangenartigen 
Instrumentes,  dessen  eine  Branche  in  das  Rectum  und  dessen 
andere  durch  die  Vagina  in  den  zuführenden  Darm  eingeführt  wird. 
M  Die  Operation  Jobert's  (Fig.  5).     Loslösung  und  Herabziehung 

Daten  mit  den  Anstaltsprotokollen  zur  Verfügung  zu  stellen.  —  Becken m aasse : 
Spina  27,  Cristae  28,  Promontorium  33,  D.  B.  18 V2,  Conjug.  Diagon.  10 V2 
Conjug.  Vera  8.  Tub.  ischii  10,  Spinae  p.  s.  8,  äusserer  gerader  der  Becken- 
CDge  17. 

An  der  hinteren  Symphysenwand  eine  klein  fingerdick  vorragende  Exostose. 

Ein  Theil  der  Portio  vaginalis  fehlt;  an  dieser  Stelle  strahlige  Narben. 
Orificium  in  letztere  eingebettet,  kreuzergross ,  Cervix  für  den  Finger  durch- 
gängig, 1  Ctm.  lang. 

Vom  5. — 13.  April  1893  Dilatation  des  Cervix  mit  Jodoformgaze.  Am 
13.  April  Sprengung  der  Blase,  Wendung  der  in  Querlage  befindlichen  Frucht 
auf  den  Fuss  (nach  ßraxton  Hicks),  20  Stunden  darauf  Weheneintritt,  nach 
Veiteren  12  Stunden  vregen  Lebensgefahr  des  Kindes  Extraction.  Mädchen 
asphyctisch,  durch  Schultze'sche  Schwingungen  belebt,  Länge  48  Ctm., 
Gew.  2550.  Wochenbett  ungestört,  am  26.  April  1893  Mutter  und  Kind  gesund 
entlassen. 

Am  1.  December  1894  wurde  sie  wieder  im  8.  Monate  der  Schwanger- 
^baft  aufjgeDommen.  Am  4.  12.  Beginn  der  Dilatation  des  Cervix,  am  7.  12. 
spontaner  Blasensprung  ohne  Wehen,  Einstellung  des  Kopfes.  Weheneintritt 
am  10.  12.  Trotz  kräftiger  Wehen  bleibt  der  Kopf  über  dem  Beckeneingange 
stehen  und  das  Orificium  erweitert  sich  nicht  über  dreifingerbreit.  Herztöne 
werden  unregelmässig  und  hören  bald  auf.  Am.  11.  12.  Temperatur  38.2, 
Frau  erschöpft.  Craniotoraie.  Wochenbett  normal,  Frau  am  22.  12.  94  gesund 
entlassen.'* 
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des  zuführenden  Dannendes  und  Einpflanzung  desselben  in  eine 
zwischen  Vagina  und  Rectum  angelegte  Oeffnung.  c)  Die  Ope- 
ration Heine's  (Fig.  6).  Anlegung  einer  weiten  Rectovaginallistpl 
und  Obliteration  der  Scheide  unterhalb  derselben,  d)  Die  Operation 
Lau  wer 's  (Fig.  7).  Durch  trennung  der  Darm-Mastdarmwand  an 
einer  kleinen  Stelle  und  Anlegung  einer  Klemme,  die  durch  den 
iVnus  eingeführt  wird  und  deren  eine  Branche  ins  Rectum,  deren 
andere  hingegen  durch  die  frisch  angelegte  Oeffnung  hindurrh 
gesteckt  in  den  Dann  zu  liegen  kommt. 

Air  die  genannten  Operationen  haben  mehrere  nicht  zu  unter- 
schätzende Naclitheilc.     Vor  allen  Dingen  wird  durch  sie  ein  nicht 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


unbeträchtlicher  Theil  des  Darmtractus  aus  der  Kothcirculation 
ausgeschaltet.  Liegt  z.  B.  eine  Dünndarmfistel  (oder  Anus)  vor, 
so  wird  das  ganze  Colon  (ascendens,  transversum  und  descendens)  und 
die  Flexura  sowie  ein  Stück  des  Dünndarms  selbst  eliminirt,  \va> 
für  die  Ernährung  des  Individuums  nicht  ganz  gleichgültig  sein 
dürfte.  Am  meisten  Berechtigung  hätte  die  Operation  dann,  wenn 
ein  möglichst  tief  liegendes  Dickdarnistück,  also  die  Flexura  sig- 
moidea  sich  in  die  Vagina  öffnen  würde  (Fall  Lauwer's),  dann 
wird  nur  ein  ganz  kurzes  Dickdannstück  ausgeschaltet. 

Ein   zweiter  Uebelstand  bei  diesen  Methoden  liegt  darin,  dass 
sie  ni(;ht  auf  einmal  das  Leiden   beseitigen,  sondern  noch  anden» 
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Fisieloperationen  später  nothwendig  machen  (ausgenommen  Methode 
Jobert's)  und  daher  lange  Zeit  bis  zur  definitiven  Heilung  nöthig  ist. 

Als  dritter  Nachtheil  wäre  noch  hervorzuheben,  dass  wohl  die 
Mehrzahl  der  angeführten  Methoden  nicht  ungefährlich  ist.  Casa- 
fliayor's  und  Lauwer's  Operation  erfordern  breite,  flächenartige 
VenÄ'achsungen  zwischen  Mastdarm  und  flsteltragendem  Darmstück; 
existiren  diese  nicht,  so  besteht  die  Gefahr,  andere  Darmstücke  zu 
verletzen  und  die  grosse  Gefahr  der  peritonealen  Infection.  Der 
Vorsclilag  He  ine's  entbehrt  nach  unseren  heutigen  chirurgischen 
Begriffen  jeder  Berechtigung  und  er  ist  auch  zum  Glück  niemals 
ansgefuhrt  worden.  Kann  man  nach  Jobert's  Vorschlage  das 
zuführende  Darmstück  isoliren  und  herabziehen,  so  dürfte  man 
auch  das  abführende  auf  dieselbe  Weise  isoliren  können  und  dann 
i>i  die  Brenner'sche  Operation  am  Platze. 

Viertens  wäre  noch  zu  bedenken,  ob  nicht  später  die  Ränder 
drr  angelegten  Fisteln  schrumpfen  und  in  Folge  dessen  zu  Stricturen 
Veranlassung  geben. 

Aus  alledem  folgt,  dass  die  unter  Punkt  5  angegebenen 
Operationen  am  besten  zu  unterlassen  sind.  Am  ehesten  wird 
man  sich  noch,  wenn  besonders  günstige  Verhältnisse  vorliegen, 
zur  Operation  Lauwer's  entschliessen. 

Die  vaginalen  Operationen,  von  denen  N.o.  1,  2  und  4  als  die 
besten  angesehen  werden  müssen,  können  jedoch  nur  bei  vaginalen 
Fisteln  angewendet  werden  und  erfordern  auch  da  noch  ein  gut 
zugängliches.  Operationsfeld.  Für  uterine  Fisteln  (oder  Anus)  kommen 
MC  kaum  jemals  in  Betracht;  diese  bleiben  der  Laparotomie  vor- 
behalten. 

n.  Die  Laparotomie. 

Sie  ist  bei  allen  Fällen  von  Dai-mgönitalfisteln  (oder  Anus) 
indicirt,  bei  denen  die  vaginalen  Operationen  nicht  zum  Ziele 
führten,  oder  die  von  vorn  herein  für  dieselben  unzugänglich  sind. 

Nach  Eröffnung  des  Bauches  dürfte  man  sich  meist  ziemlich 
loicht  über  die  Darm  Verhältnisse  orientiren  können,  es  sei  denn, 
rfajss  ausgedehntere  Verwachsungen  von  Darmschlingen  untereinander 
bestehen.  Es  bleiben  uns  nun  \ier  We^e  offen,  die  Darmfistel 
'Oller  den  Anus)  zu  eliminiren  und  die  natürliche  Kothpassage 
wiederherzustellen.     Man  kami  ausführen: 
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1.  Die  Darmresection  (Fig.  8  und  9).  Sie  bildet  unstreitig' 
von  den  abdominalen  Operationen  das  ideale  Verfahren.  Sie  besteht 
darin,  dass  man  die  an  Uterus  oder  V'^agina  adhärente  Darmschlinge 
loslöst,  resecirt  und  die  beiden  Enden  des  Darmrohres  nach  einer 
der  gebräuchlichen  Methoden  (Naht,  Platten,  Knopf  u.  s.  w.)  an- 
einander bringt.  Die  Oeffnung  im  Genitale  wird  entweder  genäht 
oder  mit  Jodoformgaze,  die  man  zur  Vagina  hinaus  leitet,  tamponirt. 
Die  Operation  ist  von  Smyly  mit  sehr  günstigem  Erfolge  ausgeführt 
worden.  Es  giebt  aber  gewisse  Umstände,  welche  diese  ideale 
Operation  contraindiciren,  oder  sogar  unausführbar  machen.  Dahin 
gehören:    Unzugänglichkeit  oder  Enge  des  Operationsfeldes,   aus- 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


lJ  l^ 


gedehnte  Verwachsungen  von  Darmschlingen  untereinander  und  mit 
der  Umgebung,  (hintere  Bauchwand,  Beckenwandung,  Uterus,  Para- 
metrien  u.  s.  w.),  Abscessbildungen  in  Schwielen,  jauchendes  ino- 
perables Carcinom  u.  s.  w.  Man  ist  dann  gezwungen,  andere 
Operationsverfahren  einzuschlagen,  die  zu  den  Errungenschaften 
der  modernen  Chirurgie  gehören.     Es  wäre  zu  denken  an: 

2.  Die    Enteroanastomose    mit    lateraler   Apposition 
(Fig.  10)  und  an 

3.  Die  Enteroanastomose  mit  lateraler  Inplantation 
(Fig.  11). 
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Essind  das zwciMethoden  der  partiellen  Darm ausschaltung. 
Im  ersteren  Falle  macht  man  eine  breite  seitliche  Communication 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel,  im  letzteren  Falle  durch- 
treiint  man  den  zuführenden  Schenkel,   vernäht  das  distale  Ende 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


desselben  vollständig  und  pflanzt  das  proximale  Ende  seitlich  in 
den  abführenden  Schlingenschenkel  ein.  Oberhalb  dieser  Stelle 
könnte  man  das  Darmrohr  noch  verengern  durch  Faltenbildung, 
wie  es    von    v.   Hacker    (83)    für    die  lleocolostomie    angegeben 

Fig.  12. 
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wurde.  Bei  der  lateralen  Apposition  kann  immer  noch,  wenn 
nicht  sehr  günstige  mechanische  Verhältnisse  vorliegen,  ein  beträcht- 
licher Theil  des  Darminhaltes  durch  die  widernatürKche  Oeffnunjr 
abgehen.  Es  wäre  daher  besser,  die  zweite  Operation  auszufuhren, 
obwohl  auch  da  die  Möglichkeit  des  Uebertrittes  von  Darrainhah 
in  die  Vagina  nicht  ganz  ausgeschlossen  erscheint.  Um  sicher 
dieses  verhüten  zu  können,  muss  man  von  dieser  partiellen  Darin- 
ausschaltung  absehen  und 

4.  Die  totale  Darmausschaltung  (Fig.  12)  ausführen, 
das  heisst,  man  isolirt  jenen  Darmtheil,  der  die  Fistel  trägt, 
vollständig  vom  übrigen  Darmrohre,  ohne  ihn  zu  cxstirpiren.  Das 
isolirte  Darmstück  kann  man  auf  vierfache  Weise  vci"sorgen,  man 
näht  entweder  beide  Ostien  zu  und  versenkt  die  ganze  Schlinge, 
oder  mau  näht  beide  Ostien  in  die  Bauchhaut  ein,  oder  man 
verschliesst  eine  Oeffnung  und  versenkt  sie,  während  man  die 
andere  nach  aussen  offen  lässt,  entweder  distal  oder  proximal. 
Welche  von  den  vier  Arten  vorzuziehen  ist  und  was  wir  von  der 
Ausschaltung  zu  erwarten  haben,  werden  wir  im  folgenden  Ab- 
schnitte, der  speciell  der  Darmausschaltung  gewidmet  ist,  de> 
Näheren  erörteni. 


IL  Abselmitt. 
„lieber  Darmausschaltung.^' 

Von  Darmaussehaltung  spricht  man  daim,  wenn  man  aus  dem 
Darmtractus  ein  Stück  Darm  isolirt,  es  jedoch  nicht  exstirpirt, 
sondern  mit  Schonung  seines  Mesenterium  im  Bauchraume  beläsüt. 
Diese  Operation  wurde  schon  vor  längerer  Zeit  von  den  Physio- 
logen an  Thieren  (hauptsächlich  an  Hunden)  ausgeführt,  um  Ver- 
suche über  Secrction  des  Darmsaftes,  über  Resorption  von  einge- 
führten Substanzen  und  über  die  Kothbildung  anzustellen.  Anfangi» 
isolirte  man  ein  Darmstück  auf  die  Weise,  dass  man  eine  Dönii- 
darmschlinge  im  Verlaufe  des  Darmrohres  an  zwei  Stellen  abband. 
Diese  Methode  war  nicht  einwandsfrei,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Continuität  des  Darmschlauches  aufgehoben  war,  und  die 
Thiere  deshalb  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten  werden  konnten. 
Es  galt  daher  als  ein  ganz  bedeutender  Fortschritt,  alsThiry(53) 
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iiu  Jahre  1864  der  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien  eine 
„neue,  sehr  zweckmässige  Methode  der  Isolirung  eines  Dünndarm- 
stückes*^  vorlegte.  Er  resecirte  eine  Schlinge  mit  Schonung  des 
Mesenterium  und  stellte  die  Continuität  des  Darmtractus  durch 
die  Naht  wieder  her.  Die  isolirte  Schlinge  wurde  an  einem  Ende 
igleichgiltig  an  welchem)  vernäht  und  versenkt,  am  andern  jedoch 
in  die  Bauchwunde  eingefügt,  nach  Verengerung  des  Ostiums,  um 
Sthlcimliautprolaps  hintanzuhalten.  Durch  die  Fistel  konnte  man 
nun  leicht  Darmsaft  auffangen  und  andere  Experimente  am  Darm 
ausführen. 

Professor  V^ella  (54)  in  Bologna,  der  sich  mit  derartigen  Ver- 
suchen beschäftigte,  bra<ihtc  im  Jahre  1882  die  Idee  auf,  beide 
üstieu  des  isolirtcn  Experiraentirdarmes  in  die  Bauchhaut  einzu- 
uäheii.  Seitdem  ist  die  Darmisoiirung  den  Physiologen  wohlbe- 
kannt und  die  „Thiry-Vella'sche  Fistel'^  wurde  oft  zu  V^ersuchs- 
zwecken  angelegt. 

In  ein  neues  Stadium  traten  die  Versuche  am  Experimentir- 
darm  durch  die  Arbeiten  des  Physiologen  Hermann  (59)  im  Jahre 
1890.  Um  über  die  Entstehung  des  Kothes  Aufschluss  zu  be- 
kommen, leitete  er  nicht  die  beiden  Ostien  der  isolirten  Schiinge 
nach  aussen,  sondern  vereinigte  sie  untereinander  durch  Naht  so, 
dass  er  einen  allseits  abgeschlossenen  Darmring  erhielt,  den  er 
dann  ganz  in  die  Bauchhöhle  versenkte.  Schon  drei  Jahre  vorher 
(1887)  hatte  der  Amerikaner  Halsted  (68)  dajs  gleiche  Verfahren 
publicirt,  es  blieb  aber  den  deutschen  Physiologen  unbekannt. 

Berenstein  (60),  ein  Schüler  Hcrmann's,  modificirte  den 
Versuch  noch  auf  die  Art,  dass  er  die  beiden  Ostien  des  isolirten 
Darmes  für  sich  vernähte  und  so  ein  „wurstförmiges"  Darm- 
btück  bekam,  das  er  in  die  Bauchhöhle  versenkte  (1893). 

Es  war  also  die  „Darmausschaltung**  fast  in  allen  Modifica- 
tionen  von  den  Physiologen  ausgebildet  worden,  ehe  sich  die  Chi- 
rurgen der  Idee  bemächtigten  und  sie  praktisch  am  Menschen  er- 
probten. 

In  der  Chirurgie  hat  die  Darmausschaltung  ihre  eigene  Ent- 
wicklungsgeschichte. Die  Anfänge  der  genannten  Operation  sind 
in  der  Entoroanastomose  zu  suchen.  Durch  die  Gastro- 
enterostomie und  später  durch  die  Ileocolostomie  war  ein 
Darmstück  wenigstens  zum  Theile  ausgeschaltet  (partielle  Darm- 
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aiisschaltung)  worden  insofern,  als  der  Magen-  oder  Darminhalt 
jetzt   in   grösserer    Menge    den   neuen    kürzeren  Weg    nahm   und 
weniger  durch  den    alten    längeren  Weg    ging,    der  ja    ausserdem 
durch    pathologische  Processe    verengt   war.     Die  ^Ausschaltung^ 
des  kranken  Darmes  wurde  dann    später    eine    vollständigere,    als 
man  nicht  mehr  oberhalb  und  unterhalb  eine  seitliche  Communication 
anlegte  (Enteroanastomose  mit  lateraler  Apposition),  son- 
dern das  zuführende  Darmrohr  quer  durchtrennte    und    hinter  der 
erkrankten  Partie  seitlich  in  das  abführende  Dannstück  implantirtc 
(Enteroanastomose    mit    lateraler  Implantation).     Das  am 
quer  durchschnittenen  Ende  vernähte  kranke  Darmstück  stellte  ein 
blindsackähnlichcs  Anhängsel    des  Hauptdarmrohres    dar,    es    war 
nur  zum  Theile  ausgeschaltet,    sein  Inhalt   konnte    in  den  übrigen 
Darmtractus  abflicssen.     Dadurch    konnte    freilich  nicht  verhindert 
werden,    dass  der  Koth  bisweilen  in  den  Blindsack  gelangte,   dort 
zu  Reizungen    der    erkrankten    Darmwand  Veranlassung    gab   und 
eventuell  bei  bestehenden  Fisteln  sich  nach  aussen  entleerte.   Ausser- 
dem mussten  Eiter  und  Zersetzungsproducte  in  den  gesunden  Darm 
gelangen,    und    konnten    dort  als   schädigendes    Moment  wirksam 
sein.     Nachdem  man  so  weit  gekommen,    war  der  Gedanke  nahe- 
liegend, das  kranke  Darmstück  vollständig   zu    isoliren,    um  jede 
Verbindung  seines  Lumens  mit  dem    des  Hauptdarmrohres    aufzu- 
heben.    Man    ging    von    der   partiellen  Darmausschaltung 
zur  totalen  über.     Der  Erste,    der  meines  Wissens  vom  chirur- 
gischen Standpunkte   aus    die    totale  Darmausschaltung  vorschlug, 
war  von  Hacker  (1888).     Er    erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  die 
Bedeutung    der    Anastomosenbildungen    am  Darm  (84),    dass  ,,im 
Falle    einer    nothwendigen  Resection,    namentlich    bei    den  Fisteln 
mit  Doppelmündung,    auch  daran  zu  denken  wäre,    von  innen  her 
das  zu-  und  abführende  Stück    quer    abzutrennen    und    durch   die 
Enterorhaphie  zu  vereinigen,  dabei  aber  die  die  Bauchwand  durch- 
setzenden  Endstücke   dieser   Darmtheile    in   ihren  Verwachsungen 
mit  den  Bauchdecken  zu  belassen,    sie  jedoch  nach  aussen  einzu- 
stülpen und  mit  ihren  Serosaflächen    gegen    die  Bauchhöhle  durch 
Nähte  abzuschlicssen."    Der  Vorschlag  wurde  jedoch  von  v.  Hacker 
nicht    weiter    ausgearbeitet    und   blieb    von    den  Chirurgen     unbe- 
achtet. 
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Erst  Salzer  (1891  und  1892)  war  es  beschieden  die  Frage 
ins  Rollen  zu  bringen  (63  u.  64).  Durch  ein  reiches  klinisches 
Beobaohtungsmaterial  kam  er  zu  der  Idee,  dass  es  in  gewissen 
Fällen  von  Darmprocessen,  die  mit  Stenose  und  Fistelbildungen 
einhergehen,  zweckmässig  sein  würde,  den  kranken  Darmtheil  voll- 
stündig  zu  isoliren.  Er  wurde  so  auf  die  von  den  Physiologen 
schon  lange  geübte  Operation  aufmerksam  und  erprobte  sie  am 
Thierc.  Als  Resultat  seiner  Untersuchungen  konnte  Salz  er  den 
Satz  aufstellen,  dass  die  totale  Darmausschaltung,  ausgeführt  unter 
ijewissen  Cautelen,  eine  vollständig  berechtigte  und  rationelle  Ope- 
ration sei.  Salz  er  arbeitete  den  Vorschlag  bis  ins  Detail  aus, 
machte  uns  mit  den  Indicationen  zu  der  neuen  Operation  bekannt, 
hatte  aber  selbst  keine  Gelegenheit  dieselbe  am  Menschen  auszu- 
fuhren. 

Hochenegg  (76)  war  der  erste,  der  den  genialen  Vorschlag 
Salzer's  beim  Menschen  anwenden  konnte  (1891)  und  dabei  einen 
jffinstigen  Erfolg  erzielte.  Nachdem  so  die  neue  Operation  gewisser- 
massen  ihre  Feuerprobe  überstanden,  und  ihre  Berechtigung  und 
Ausführbarkeit  aufs  Klarste  bewiesen  worden,  mehrten  sich  rasch 
ihre  Erfolge.  Sehr  häufig  ist  die  Operation  allerdings  nicht  aus- 
geführt worden.  Ich  konnte  in  der  Literatur  nur  14  Fälle  aus- 
findig machen,  denen  sich  unserer  als  15.  anreiht. 

Chronologisch  geordnet  hatten  je  einen  Fall  operirt: 


No. 

Operation. 

Operateur. 

Publication. 

1. 

1891,  28.  Mai 

Hochenegg 

1891 

2. 

1892,    5.  März 

Obalinsky  (1) 

1894 

3. 

„      20.  März 

Frank 

1892 

4. 

„       31.  August 

von  Eiseisberg  (1) 

1898 

5. 

1898,    3.  Juni 

Körte 

1894 

6. 

? 

von  Eiseisberg  (2) 

1894 

7. 

y,      28.  Juli 

Narath 

1896 

8. 

„       13.  August 

Baracz 

1894 

9. 

„      16.  Decbr. 

von  Erlach 

1895 

10. 

1894,  25.  April 

Obalinsky 

1894 

11. 

y,      10.  Septbr. 

Bier  (1) 

1895 

12. 

1.  NoYbr. 

Funke 

1895 

13. 

1895,  31.  Januar 

Bier  (2) 

1895 

14. 

,        5.  Juli 

Bier  (3) 

1895 

15. 

„      29.  August 

Wiesinger 

1895 
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Da  eine  genauere  Zusammenstellung  der  Darmausschaltungen 
his  jetzt  nicht  gemacht  wurde  und  gewisse  principieUe  Fragen  nur 
durch  eingehende  Berücksichtigung  aller  opcrirten  Fälle  der  Lösunj^ 
näher  gebracht  werden  können,  so  möge  es  mir  erlaubt  sein,  die- 
selben hier  im  Auszuge  anzuführen. 

1.  Hoch en egg  (71  u.  72).  Mann,  35  Jahre  alt,  seit  einem  Jahre  mehr- 
mals erkrankt  unter  den  Erscheinungen  von  Perityphlitis.  Ein  grosser  höoke- 
riger  Tumor  in  der  lleocoecalgegend.  \Vahrscheinlichkeitsdiagnose:  Carcinoma 
coeci  ohne  Stenose.  Laparotomie  (28.  Mai  1891),  gefunden  wird:  ein  Coecd- 
tumor  mit  dem  untersten  Ileum  und  Colon ,asccndens  zu  einem  Convolut  ver- 
einigt, in  schwielig  verdicktes  Peritoneum  eingeschoidet,  verwachsen  mit  «ler 
hinteren  Beckenwand  und  den  Beckengefassen.  Aus  diesen  Gründen  Exstirpa- 
tion  nicht  versucht.  Die  erkrankte  Partie  (unterstes  Ileumstück,  Coecum,  unteres- 
Colon  ascendens)  wird  wegen  befürchteter  Darm&tenose  total  ausgeschaltet  mit 
Einpflanzung  der  proximalen  und  distalen  OefTnung  in  die  Haut.  Circular»' 
Darmnaht  am  Hauptrohre.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Nach  einem  Monate 
Tumor  halb  so  gross,  beweglich  (daher  jetzt  Diagnose :  chronisch  entzündlicher 
Coecaltumor),  Schleimsecretion  gering,  ohne  Beschwerden  für  den  Kranken.  In 
den  folgenden  6  Monaten  wird  der  Tumor  noch  kleiner  und  beweglich. 
14  Monate  nach  der  Operation  entleert  die  Fistel  grosse  Mengen  von  Koth, 
was  sich  öfters  wiederholt.  Am  12.  März  1893  zweite  Operation :  Exstirpation 
des  ausgeschalteten  Darmes  und  Resection  einer  adhärenten  Ileumschlinjre. 
Heilung.  Die  ehemaligen  Adhäsionen  an  der  hinteren  Bauchwand  vollstan^liir 
geschwunden,  das  lleocoecum  hat  die  Grösse  einer  frischen  Feige  und  comniu- 
nicirt  mit  dem  Dünndarmstücke.    Nirgends  Tuberkulose  nachweisbar. 

2.  Obalinski  (80).  Mann,  36  .Jahre  alt.  Anus  praeternaturalis  in 
Folge  vernachlässigter  eingeklemmter  Inguinalhernie.  Am  1.  December  ISIM 
Laparotomie  zum  Zwecke  einer  Enterectomie  mit  Enterorrhaphie.  Diese  unter- 
bleiben wegen  sehr  starker  Verwachsungen  zwischen  Coecum  und  Ileum.  Im- 
Wandlung  des  Anus  in  eine  Fistel  durch  Anlegung  der  Dupuytren -sehen 
Darmscheerc.  Versuche,  die  Fistel  durch  Plastik  zu  decken,  schlagen  fehl. 
Am  5.  März  1892  totale  Ausschaltung  von  Coecum  und  unterstem  Ileum  mit 
Einpflanzung  beider  Ostien  in  die  Haut.  Da  diese  so  viel  Schleim  seccmiren, 
dass  Patient  selbst  bittet,  von  seinem  unerträglichen  Zustande  befreit  zu  wer- 
den, wird  am  21.  Juni  1892  das  ausgeschaltete  Stück  exstirpirt.  Heilung. 

3.  Frank  (75).  Frau,  25  Jahre  alt.  Erscheinungen  von  Perityphlitis. 
Schmerzhafte,  über  mannsfaustgrosse  Geschwulst  in  der  lleocoecalgegend. 
Diagnose:  entzündlicher  oder  neoplastischer  Coecaltumor.  Am  2.  Dcceml>er 
1891  Probelaparotomie.  Man  findet:  einen  grossen,  derben  Coecaltumor,  der 
dem  Darmbeinteller  fest  aufsitzt  und  mit  herangezogenen  Dünndarmschlingen 
verwachsen  ist.  An  Exstirpation  ist  nicht  zu  denken.  Enteroanastomose  winl 
nicht  ausgeführt,  da  es  nicht  möglich  ist  den  zuführenden  Dünndarm  zu  finden. 
In  der  Meinung,  dass  ein  maligner  Tumor  vorliege,  wird  der  Bauch  wieder  ije- 
schlossen.    Nach  mehreren  Wochen  Beschwerden  wie  früher,   Tumor  kleiner, 
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daher  Diagnose:  entzündlicher  (Tbc.)  Tumor.  Am  20.  März  1892  Laparotomie. 
Versach  einer  Exstirpation,  Ablösung  der  Dünndarmschlingen;  der  schwielige 
am  Darmbeinteller  festsitzende  Tumor  kann  nicht  exstirpirt  werden.  Strictur 
im  Ileum  und  oberen  Colon  ascendens.  Totale  Ausschaltung  von  70  Ctm. 
Oeum,  Goecum,  Colon  ascendens  (1  Meter  Darm)  mit  Einpflanzung  beider 
Enden  in  die  Haut.  Circuläre  Darmnaht  am  Hauptrohre.  Tamponade.  Heilung. 
Möndang  des  Heum  (am  20.  Mai)  erbsengross  (keine  Entleerungen),  Mündung 
des  Colon  nahezu  kreuzergross,  entleert  zähen  Schleim,  der  Patientin  nicht 
belästigt. 

4.  V.  Eiseisberg  (73).  Mädchen,  15  Jahre  alt,  sehr  abgemagert, 
:26  Kilo  schwer.  Seit  drei  Jahren  Erscheinungen  von  manchmal  acut  sich 
steigernder  Perityphlitis.  Langsam  wachsender  Coecaltumor.  Aufbruch  des- 
selben durch  die  Bauchdecken  vor  ungefähr  2  Monaten  mit  Entleerung  von 
Eiler  und  Koth.  Etablirung  von  4  Fisteln,  durch  die  sich  fast  ausschliesslich 
der  Koth  entleert.  Operation  am  31.  August  1892.  Laparotomie.  Coecum 
ganz  in  eine  Schwiele  aufgegangen,  die  sowohl  mit  der  vorderen  Bauchwand 
als  auch  mit  dem  Darmbeinteller  fest  verwachsen  ist.  Ileum  zieht  direkt  in 
die  Schwiele,  an  deren  oberen  Umrandung  das  Colon  ascendens  dieselbe  ver- 
lässt  Wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen  an  Resection  nicht  zu  denken. 
Aosscbaltung  der  erkrankten  Darmpartie  mit  Vemähung  und  Versenkung  beider 
Enden.  Axiale  Vereinigung  des  untersten  Ileum  mit  dem  Colon  ascendens 
durch  circuläre  Darmnaht.  Vollständiger  Verschluss  des  Bauches  bis  auf  eine 
kleine  Stelle,  durch  die  je  ein  Jodoformstreifen  gegen  die  abgenähten  Dami- 
eBden  geführt  wird.  Stuhl  normal.  Aus  den  Fisteln  entleert  sich  nur  in  den 
ersten  Tagen  etwas  Koth,  später  nur  Eiter,  der  auch  am  12.  Tage  versiegt. 
Vorübergehende  Kothsecretion  an  der  Drainagostelle  8  Wochen  nach  der  Ope- 
ration. Körpergewicht  anfangs  Januar:  52  Kilo.  Fistel  und  Operationswunde 
solide  vernarbt.     Vollständige  Heilung. 

5.  Körte  (79).  Mann,  25  Jahre  alt.  Unter  Ileuserscheinungen  erkrankt. 
Diagnose  schwankt  zwischen  Darmverschluss  und  Bauchfellentzündung.  La- 
parotomie (1.  Operation  17.  November  1891):  eitrige  Peritonitis,  Entleerung 
des  Eiters,  Drainage.  Es  bleibt  eine  Fistel,  die  gegen  den  Processus  vermiformis 
führt:  daher  2.  Operation  (16.  März  1892),  Exstirpation  des  Processus  vemii- 
formis.  (In  demselben  chronische  Entzündung,  keine  Tbc).  Heilung  bis  auf 
eine  Fistel.  Patient  bleibt  blass  und  elend.  In  der  Coecalgegend  und  Gegend 
des  Colon  ascendens  eine  Resistenz.  3.  Operation  (27.  August  1892)  Exstir- 
pation des  Coecum  und  Colon  ascendens  bis  fast  zur  Flexura  hepatica.  Um 
die  Operation  schnell  zu  beenden.  Einnähung  beider  Darmlumina  (des  Ileum 
und  Colon)  nebeneinander  in  die  Bauchhaut.  (Tbc.  der  Schleimhaut  des  resc- 
cirten  Darmes  nachgewiesen).  Versuch,  den  Anus  in  eine  Fistel  mittelst  der 
Dnpaytreu'schen  Darmscheere  umzuwandeln,  misslingt.  4. Operation  (19.  No- 
vember 1892)  Resection  Von  21  Ctm.  Colon  transversum ,  jedoch  Schleimhaut 
an  der  durchschnittenen  Stelle  noch  immer  nicht  normal.  Vernähung  des  in- 
vaginirten  Colon.  2  Ctm.  unterhalb  Ileocolostomie  durch*  laterale  Apposition. 
Taraponade  der  Wunde.  Es  etablirt  sich  wieder  eine  Kothfistol,  die  den  meisten 
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Stuhl  entleert.  Versuch,  die  Fistel  durch  einen  Dieffenb ach 'sehen  Lappen 
zu  schliessen:  5.  Operation  (am  25.  Februar  1893),  bleibt  ohne  Erfolg.  Daher 
am  5.  Mai  6.  Operation :  Implantation  des  Ileum  (12  Ctm.  von  der  Entero»ia- 
stomose  entfernt)  in  die  Flexura  coli  iliaca.  Verengerung  des  Colon  oberhalb 
durch  Faltennähte.  Es  geht  wieder  ein  Theil  des  Kothes  durch  die  Fistel. 
7.  Operation  (7.  Juni  1893).  Ausschaltung  des  blindsackformigen  Darmstückes, 
Durchtrennung  in  der  Mitte  der  Flexura  iliaca.  Naht  der  distalen  und  proxi- 
malen Schnittwunden  im  Colon.  Es  entleert  sich  massig  viel  Darmschleim 
durch  die  Fistel,  so  dass  ein  Verband  nothwendig  ist.  Da  dieser  Zustand  dem 
Patienten  unerträglich  ist,  wird  am  28.  Juni  1893  (8.  Operation)  die  Exstir- 
pation  des  ausgeschalteten  Stückes  vorgenommen.  Tamponade.  Heilung. 
Keinerlei  Nachtheile  durch  die  Entfernung  des  grossen  Darmstückes.  Ausge- 
schaltet sind:  30  Ctm.  vom  Ileum  und  der  Dickdarm  (Colon  transversum  und 
descendens[?])  bis  zur  Mitte  der  Flexura  iliaca.  Vorher  resecirt  waren:  un- 
terstes Stück  des  Ileum,  Coecum  und  Colon  asc6ndens(?). 

6.  V.  Eiseisberg  (73).  Mann,  24  Jahre  alt.  In  den  letzten  Jahren 
wiederholt  Anfalle  von  Perityphlitis  verbunden  mit  Obstipation.  Unbewegliche 
harte,  sehr  druckempfindliche  Geschwulst  in  der  Coecalgegend.  Laparotomie. 
Coecum  in  schwielige  Massen  eingebettet.  Ileumschlingen  bis  ins  kleine  Becken 
hinein  unter  einander  verwachsen.  Beim  Versuch,  das  zuführende  Ileumstück 
freizumachen,  reisst  es  ein.  Exstirpation  des  Coecum  und  Processus  vermi- 
formis. Wegen  der  Fixation  kann  das  Ileum  nicht  dem  Colon  ascendens  be- 
hufs Naht  genähert  werden.  Daher  Einpflanzung  des  Ileum  in  die  Haut  und 
Enteroanastomose  zwischen  einer  schon  ganz  freien  Ileumschlinge  und  dem 
Querschnitte  des  Colon  ascendens.  Anfangs  geht  der  grösste  Theil  des  Stuhles 
durch  den  künstlichen  After  ab,  später  nimmt  ein  Theil  den  Weg  durchs  Colon. 
Da  jedoch  2Y2  Monate  später  immer  noch  mindestens  Yg  durch  den  künst- 
lichen After  austritt,  so  wird  totale  Darmausschaltung  vorgenommen.  Durch- 
trennung des  Ileum  distal  von  der  Ileocolostomiestelle,  dort  wo  es  anfängt  frei 
zu  werden,  und  Einpflanzung  desselben  in  die  Flexura  sigmoidea.  Naht  und 
Versenkung  der  proximalen  Mündung  des  ausgeschalteten  Ileum.  Eingriff  sehr 
mühsam  wegen  der  vielen  Verwachsungen.  Tod  am  folgenden  Tage  wegen 
acuter  Peritonitis.  Infection  wahrscheinlich  von  einem  kleinen  Abscesse,  der 
bei  der  Operation  eröffnet  wurde. 

7.  Narath  (88).  Doppelte  Darmausschaltung  (Ileum  undJejunum)  wegen 
doppelter  Dünndarmvaginalflstel :  siehe  ausführliche  Krankengeschichte  auf 
Seite  331  dieser  Arbeit. 

8.  Baracz  (76).  Mann,  19  Jahre  alt  Seit  einem  Jahre  öfter  anfalls- 
weise auftretende  Erscheinungen  einer  schweren  Perityphlitis.  In  der  Ileo- 
coecalgegend  ein  eigrosser,  wenig  schmerzhafter,  mobiler  Tumor,  der  seit 
8  Monaten  bestehen  soll.  Diagnose:  maligner  Tumor  des  Coecum.  Operation 
am  13.  August  1893.  Laparotomie.  Tumor  sitzt  aA  Coecum,  das  Ileum  in 
dieses  invaginirt  und  mit  ihm  fest  verwachsen.  Ileum  und  Colon  ascendens 
werden  durchtrennt-,  die  Enden  blind  vernäht  durch  eine  einfache  Kürschner- 
naht.   Das  ausgeschaltete  Stück  sollte  exstirpirt  werden,  es  wird  jedoch  wesren 
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der  zahlreichen  derben  Verwachsungen,  wegen  der  tiefen  Lage  des  Tumors  und 
weil  noch  dazu  wahrscheinlich  eine  andere  Darmschlinge  adhärirt,  davon 
Abstand  genommen.  Das  isolirte  kranke  Darmstück  wird  ebenfalls  an  beiden 
Enden  blind  vernäht  und  in  der  Bauchhöhle  belassen.  Ileocolostomie  nach 
Senn  mittelst  Kohlrübenplatten  (Baracz),  vollständiger  Schluss  der  Bauch- 
wunde.  Nach  der  Operation  Erbrechen  und  Meteorismus  durch  drei  Tage. 
Abscess  in  der  Bauchdeckenwunde.  Heilung.  Sieben  Wochen  nach  der  Opera- 
tion lässt  sich  kein  Tumor  mehr  nachweisen.  Am  27.  September  1894  lebt 
Patientin  noch  und  ist  gesund.  (Ausgeschaltet  über  30  Ctm.  Darm;  Darm- 
Stenose  in  Folge  chronischer  Invagination  und  entzündlicher  Schwellung  der 
Darmwände.) 

f.  V.  Erlach  (86).  Frau,  41  Jahre  alt.  Am  14.  November  1892  Total- 
exstirpation  des  Uterus  per  vaginam  wegen  Carcinom.  Vaginal  wunde  heilt  bis 
auf  eine  kleine  linsengrosse  Stelle;  hier  Recidive  constatirt  im  Mai  1893.  Ende 
September  greift  das  Carcinom  auf  den  Darm  über  und  es  etablirt  sich  eine 
Fistel  zwischen  lleum  und  Vagina.  Fast  der  ganze  Darminhalt  entleert  sich 
durch  die  Vagina.  Am  16.  December  1893  Laparotomie:  Ausschaltung  von 
circa  30  Ctm.  vom  untersten  lleum,  das  die  carcinomatöse  Fistel  trägt.  Occlu- 
sionsnaht  und  Versenkung  des  distalen  Endes.  Einnähung  des  proximalen 
Ostiums  in  die  Bauch  wunde.  Circuläre  Darmnaht  im  lleum.  Heilung.  Der 
ausgeschaltete  Darm  secemirt  sehr  wenig.  Patientin  stirbt  Ende  October  1894 
am  Carcinom. 

M.  Obalinski  (80).  Mädchen,  24  Jahre  alt.  Rechts  und  unterhalb  des 
Nabels  eine  Fistel,  deren  Natur  nicht  sichergestellt  werden  kann  (weder  Tuber- 
kulose noch  Actinomycosis).  Heilung  derselben  auf  Cauterisation.  Nach  vier 
Wochen  bricht  sie  wieder  auf  und  entleert  durch  zwei  Monate  Koth.  Operation 
am  25.  April  1894.  Laparotomie.  Die  Fistel  führt  ins  Coecum,  dieses  ist  ver- 
dickt and  hart.  Exstirpation  des  Coecums.  Das  lleum  kann  mit  dem  Colon 
nicht  vereinigt  werden  „theils  wegen  Kürze  des  Mesenterium,  theils  in  Folge 
Peritonealverwachsungen."  Es  wird  das  Colon  noch  einmal  durchschnitten  an 
seiner  Uebergangsstelle  zum  transversum,  die  so  isolirte  Flexura  hepatica  nicht 
exstirpirt,  sondern  im  Bauche  belassen  und  an  beiden  Enden  blind  vernäht. 
Nun  gelingt  es  das  Lumen  des  lleum  mit  dem  des  Colon  transversum  direct 
zu  vereinigen.  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Volle  Heilung  nach  zwei  Mo- 
naten. Stuhl  normal,  keine  Beschwerden.  Tuberkulose  des  Coecum  mikro- 
skopisch festgestellt.  (Das  ausgeschaltete  Stück  ist  gesund  und  länger  als  im 
Baracz 'sehen  Falle.) 

II.  Bier  (81  und  91).  Frau,  27  .Jahre  alt.  In  der  lleocoecalgegend  zwei 
Kothfistoln,  die  von  einer  vor  14  Jahren  acut  aufgetretenen  Typhlitis  herrühren 
und  sich  nicht  schliessen  wollen.  Laparotomie  am  10.  9.  1894.  Man  findet 
einen  Abscess,  Schwielen  und  zahlreiche  miteinander  verwachsene  Dami- 
scblingen  und  endlich  eine  Darmpartie,  die  man  für  Colon  und  einmündendes 
lleum  halten  muss.  Totale  Ausschaltung  mit  beiderseitiger  Occlusion.  Ileus. 
Eröffnung  des  Bauches.  Die  für  ausgeschaltet  gehaltene  Partie  ist  prall  ge- 
spannt und  Dünndann.    Der  Dünndarm  ist  in  seiner  Continuität  nufgehoben, 
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und  das,  was  als  Dickdai-m  gehalten  wurde,  ist  ebenfalls  Dünndarm.  Von  den 
beiden  vernähten  Darmlumina  erweist  sich  das  eine  als  das  Ende  des  vom 
Magen  kommenden  Dünndanns,  das  andere  als  der  Anfang  des  zum  Dickdarm 
eilenden  unteren  Dünndarmes.  Was  als  Continuitätsnaht  gemacht  war,  kann 
nur  Naht  von  Dünndarm  an  Dünndarm  sein;  es  war  also  ein  Dünndannstück 
ausgeschaltet  und  ringförmig  in  sich  vernäht  worden.  Das  blind  vernähte 
Dünndarmende  wird  geöifnet,  in  die  Bauchwunde  eingefügt  und  so  ein  Anus 
praeternaturalis  etablirt.  Ein  späterer  Versuch,  diesen  Darm  in  das  Colon 
transversum  zu  implantiren,  misslingt  wegen  der  starken  Verwachsungen. 
Schliesslich  wird  eine  Anastomose  zwischen  Colon  transversum  und  einer 
freien  Dünndarmschlinge  gemacht.  Der  Koth  kommt  zur  Hälfte  aus  dem  Anus 
praeternaturalis,  zur  anderen  Hälfte  aus  dem  normalen  After.  Ein  Versuch, 
den  Anus  praet.  zu  schliessen,  missglückt.  Die  früheren  Kothfisteln  secemireD 
nur  Eiter,  aber  keinen  Koth  mehr  und  versiegen  dann  ganz.  (?)  Bei  der  fünf- 
ten Laparotomie  wird  das  zum  Anus  praet.  führende  Darmstück  durch  quere 
Durchtrennung  und  Vemähung  beider  Stümpfe  ausgeschaltet.  Heilung. 

12.  Funke  (82).  Mann,  39  Jahre  alt.  Zu  Ostern  1894  Erscheinungen 
von  Perityphlitis.  Seit  der  Zeit  Tumor  in  der  Coecalgegend.  Am  25.  Juli 
Spaltung  eines  Kothabscesses.  Etablirung  einer  Fistel  im  Coecum,  durch  die 
sich  der  ganze  Koth  entleert.  Operation  am  1.  November  1894.  Beabsichtigt: 
Resection  des  Coecums.  Verschluss  der  Fistel  mittelst  zweier  seitlich  abprä- 
parirter  Hautlappen.  Da  jedoch  das  Coecum  und  der  grösste  Theil  des  Colon 
ascendens  schwielig  verdickt  und  sowohl  an  die  vordere  Bauch  wand,  als  auch 
am  Darmbeinteller  fast  adhärent  ist,  wird  von  der  Resection  abgesehen  und 
totale  Darmausschaltung  gemacht.  Ausgeschaltet  wird:  10  Ctm.  Heum,  das 
Coecum  und  das  Colon  ascendens,  Naht  und  Versenkung  beider  Enden.  Ileo- 
colostomie  durch  laterale  Implantation  des  Heums  in  das  Colon  transversum. 
Wegen  Fieber,  Druck  im  Unterleibe  und  Unbehagen  wird  am  dritten  Tage 
die  Fistel  wieder  geöffnet.  Es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  einer  faculenten 
schleimigen  Flüssigkeit,  darauf  sofortige  Erleichterung.  Die  Fistel  secernirt 
sehr  wenig  und  verursacht  dem  Patienten  keine  allzu  grossen  Beschwerden. 
Autor  hält  die  Erkrankung  für  eine  tuberculöse,  da  die  Serosa  des  Coecums 
mit  multiplen  kleinen  Knötchen  bedeckt  und  leichte  Spitzeninfiltration  der  rech- 
ten Lunge  vorhanden  war. 

13.  Bier  (91).  Mann,  Alter?.  Vor  2  Jahren  acute  Perityphlitis;  seit 
der  Zeit  Erscheinungen  von  chronischer  Darmstenose  (anfallsweise  aufüetemlc 
Darmkoliken,  Abmagerung).  In  der  Gegend  des  Colon  ascendens  ein  grosser 
Tumor,  der  den  Eindruck  einer  bösartigen  Neubildung  machte.  Laparotomie 
am  31.  Januar  1895.  Derber,  schwieliger,  an  der  hinteren  Bauchwand  fest- 
sitzender Tumor  im  Bereiche  des  Coecums  und  des  unteren  Theiles  des  Colon 
ascendens,  der  zur  Darmstenose  geführt  hatte.  Exstirpation  unmöglich.  Aus- 
schaltung von  Coecum,  Colon  ascendens  bis  nahe  an  die  Flexura  hepatica  um! 
eines  Stückchens  vom  untersten  Heum.  Proximale  Occlusion,  distale  Dann- 
fistel. Axiale  Vereinigung  (des  Heum  und  Colon)  des  Hauptdarmes  durch 
>'aht.    Glatte   Heilung  mit  Ausnahme   eines   kleinen   Bauchdeckenabscesses. 
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Keine  Beschwerden,  Gewichtszunahme  um  43  Pfund.  Der  grosse  Tumor  geht 
so  zurück,  dass  er  nicht  mehr  zu  fühlen  ist.  Der  Patient  geht  auf  den  Vor- 
schlag, sich  das  ausgeschaltete  Darmstück  exstirpiren  zu  lassen,  nicht  ein,  weil 
es  ihm  so  gut  wie  keine  Beschwerden  macht.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  eine 
i'eringe  Menge  von  Schleim. 

14.  Bier  (91).  Mann,  Alter  ?.  Acute  Perityphlitis  im  April  1894,  im 
iktober  94  Recidive.  Seitdem  schwere  Darmstenose  (Anfälle  alle  8  Tage  unter 
.Nehmenen,  Koliken,  Meteorismas  und  vollständigo  Stuhl  verhaltung).  In  der 
rechten  Fossa  iliaca  eine  handtellergrosse,  auf  Druck  empfindliche  Resistenz, 
vom  Rectum  aus  im  kleinen  Becken  rechts  eine  druckempfindliche  Geschwulst 
zu  tasten.  Laparotomie  am  5.  Juli  1895.  Coecum,  Processus  vermiformis,  das 
unterste  Ileum  und  ein  gi'osser  Theil  des  Netzes  in  eine  schwielige  Masse  ein- 
gebettet. Totale  Ausschaltung  von:  Coecum,  einem  Theil  des  Colon  ascendens 
and  ca.  30  Ctm.  Ileum.  Proximale  Occlusion ,  distale  Darmfistel.  Naht  des 
Hauptdarmes.  Heilung  ungestört,  Wohlbefinden.  Die  Darmfistel  entleert  nur 
Spuren  von  Beeret,  welches  den  Mann  nur  wenig  belästigt. 

15.  Wiesinger  (89  und  90).  Frau,  31  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  Ob- 
stipation,  Eiterabgang  mit  dem  Stuhle;  dann  Schmerzen  auf  der  linken  Seite 
des  Leibes.  Daselbst  Druckempfindlichkeit;  in  der  Gegend  der  Flexur?i  coli 
sinistra  ein  harter  schmerzhafter  Strang  zu  fühlen,  im  Rectum  mehrere  ober- 
flächliche ülcerationen  der  Schleimhaut.  Keine  Anhaltspunkte  für  Lues  oder 
Tubercölose.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  an  der  Flexura  coli  dextra, 
um  die  Kothpassage  vom  kranken  Darm  abzuleiten  und  um  von  der  Fistel  aus 
Ausspülungen  und  Sondirungen  (mehrere  Stenosen  zu  constatircn!)  vornehmen 
zu  können.  Keine  Besserung  zu  erzielen.  Um  den  Anus  praet.  zu  beseitigen, 
am  29.  August  1895  Ausschaltung  von:  Colon  transversum,  Colon  descendens, 
eines  Theiles  der  Flexura  sigmoidea.  Distal  Occlusion,  proximal  Fistel.  Axiale 
Vereinigung  von  Colon  ascendens  mit  der  unteren  Hälfte  der  Flexura  sigmoidea 
durch  circuläre  Darmnaht.  Verlauf  ungestört,  Stuhl  regelmässig,  jedoch  noch 
mit  geringer  Beimengung  von  Eiter  und  Schleim  (aus  den  Ülcerationen  des 
Rectum).  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Gewichtszunahme.  Die  Fistel 
entleerte  Anfangs  reichlich  eitrigen  Schleim,  doch  verringerte  sich  bald  die 
Secretion  bei  desinficirenden  Ausspülungen,  so  dass  am  9.  October  der  Ver- 
schluss der  Fistel  vorgenommen  werden  konnte.  „Damit  wurde  weniger  einer 
chirurgischen  Nothwendigkeit  —  denn  die  bestehende  Fistel,  die  nur  wenig 
Äecemirte,  genirte  die  Patientin  verhältnissmässig  wenig  — ,  als  einem  psychi- 
schen Erfordernisse  Folge  geleistet,  denn  die  Patientin  war  ausser  sich  bei  dem 
Gedanken,  diese  Fistel  nun  zeitlebens  behalten  zu  müssen." 

Von  diesen  1 5  Fällen  sind  mir  4  aus  eigener  Anschauung  be- 
kannt. Dahin  gehören,  abgesehen  von  meinem  eigenen,  die  zwei 
Fälle  von  v.  Eiseisberg  und  der  von  v.  Erlach. 

14  Patienten  übei-standen  die  Operation,  bloss  einer  starb  in 
unmittelbarem  Anschlüsse  daran  in  Folge  einer  acuten  Peritonitis. 
Die  Infection  erfolgte  wahrscheinlich   von    einem    intraperitonealen 
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Abscesse  her,  der  bei  der  Operation  zufällig  eröffnet  wurde  (Fall 
No.  6,  V.  Eiseisberg  [74]). 

Das  Alter  der  Patienten,  die  sich  auf  männliches  und  weib- 
liches Geschlecht  fast  gleich  vertheilen  (8  :  7),  schwankte  zwischen 
15  und  41  Jahren.  Es  waren  alt  je  einer  15,  19,  27,  31,  32, 
39  und  41  und  je  zwei  24  und  25  Jahre.  Es  zeichneten  sich 
also  fast  alle  durch  ein  jugendliches  Alter  aus.  Bei  2  Fällen 
(Bier  No.  13,  14)  ist  das  Alter  nicht  verzeichnet. 

Berücksichtigt  man  die  Grundkrankheit,  die  entweder  direct 
oder  indirect  durch  ihre  Folgezustände  zu  einer  Darmausschaltung 
geführt  hatte,  so  fällt  auf,  dass  nicht  weniger  als  elfmal  ein  ent- 
zündlicher Process  des  Coecum,  Processus  venniforrais,  und  der 
angrenzenden  Partien  des  Dick-  und  Dünndarmes  zu  verzeichnen 
ist.  Bloss  in  einem  einzigen  Falle  (Wiesinger  [89,  90])  bestand 
eine  chronisch  entzündliche  Erkrankung  in  anderen  Darmabschnitten, 
nämlich  im  Colon  descendens,  in  der  Flexura  coli  dextra  und  im 
S.  Romanum.  Einmal  war  es  eine  rechtsseitige  incarcerirte  Leisten- 
hernie, die  zur  Gangrän  des  Daniies,  Bildung  eines  Anus  praeter- 
naturalis und  zur  circumscripten  Peritonitis  geführt  hatte.  Im 
Falle  V.  Erlach' s  bestand  Uteruscarcinom,  welches  nach  Operation 
recidivirte,  aut  den  Dünndami  übergriff  und  zur  Bildung  einer 
Fistula  stercoralis  ilcovaginalis  Veranlassung  gab.  In  unserem 
Falle  endlich  führte  eine  acute  Parametritis  auf  Abort  zur  abnor- 
men Communication  zwischen  Vagina,  Deurn  und  Jejunum. 

Die  Erkrankungen  des  Coecum  und  Wurmfortsatzes  waren 
durchweg  schwerer  Art.  Sie  bestanden  meist  längere  Zeit,  ein, 
mehrere  oder  sogar  viele  Jahre,  exacerbirten  öfter  unter  heftigen 
Erscheinungen  (Stuhlbeschwerden,  Colik,  Erbrechen,  Fieber)  und 
führten  gewöhnlidi  zu  einer  ei-  bis  fauslgrossen ,  auf  Druck 
schmerzhaften,  wenig  oder  gar  nicht  verschieblichen  Geschwulst  in 
der  Ileocoecalgegend.  Der  Tumor  wurde  nicht  weniger  als  4 mal 
als  Carcinom  diagnosticirt  und  zweimal  schien  sich  auch  nach  Er- 
öffnung des  Bauches  die  Diagnose  zu  bestätigen.  Aber  auch  in 
diesen  Fällen  wurde  man  durch  den  Verlauf  der  Kranklieit  belehrt, 
dass  kein  Neoplasma  vorhanden  gewesen  sein  konnte.  Es  handelt*^ 
sich  wohl  immer  um  mehr  weniger  chronisch  verlaufende,  bisweilen 
sich  acut  steigernde  luitzündungsprocesse  in  den  oben  angegebenen 
Darmpartien.    Die  Entzündungsprocesse  waren  meist  catan-halischer, 
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seltener  tuberculöser  Natur  und  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass 
sie  zur  Bildung  von  derben,  festen  Schwielen  in  der  Nachbar- 
>chaft  und  zur  circumscripten  Peritonitis  führten,  die  oft  ausge- 
dehnte Verwachsungen  von  Dannschlingen  untereinander  veran- 
la>s(e.  Häufig  kam  es  zur  Darmstenose  oder  zur  Abscessbildung 
und  Perforation  des  Dannes.  Auf  diese  Weise  entstand  im  Falle 
Körte's  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis,  die  eine  Eröffnung  des 
Abdomen  nothwendig  machte.  Der  Process  heilte  schliesslich  mit 
Bildung  einer  Stercoralfistel  aus.  In  vier  anderen,  weniger  acuten 
Fallen  erfolgte  der  Durchbruch  nach  aussen  durch  die  Bauchdecken. 
So  bildete  sich  bei  der  Patientin  Obalinski's  eine  Stercoralfistel 
rechts  und  unterhalb  des  Nabels,  bei  der  Patientin  Bier 's  deren 
zwei  in  der  Ileocoecalgegend.  Bei  dem  jungen  Mädchen  v.  Eis  eis- 
berg's,  das  ich  auch  auf  der  Klinik  Billroth  beobachten  konnte, 
bestanden  nicht  weniger  als  vier  solcher  Fisteln,  die  fast  den 
canzen  Koth  entleerten.  Der  Patient  Funke's  endlich  gab  den  ganzen 
Danninhalt  durch  eine  weite  Fistel,  die  ins  Coecum  führte,  von  sich. 
In  allen  11  Fällen  (Bier  ?)  beabsichtigte  der  Operateur  An- 
fangs eine  Exstirpation  (Resection)  des  Ileo-Coecums.  Sie  wurde 
auch  mehnnals  wirklich  versucht,  gelang  aber  nur  in  drei  Fällen 
(Körte,  V.  Eiseisberg,  Obalinski),  und  auch  da  nur  unter 
irmssen  Schwierigkeiten.  Letzterer  konnte  nach  voUführter  Exstir- 
pation der  erkrankten  Dannpartie  das  Ileum  nicht  ans  Colon  as- 
cendens  heranbringen,  theils  wegen  Kürze  des  Mesenterium,  theils 
wogen  peritonealer  Verwachsungen.  Er  machte  daher  die  lleocolo- 
Momie  im  Colon  transversum,  schaltete  aber  das  proximale  ge- 
sunde Stück  des  Dickdarms  (also  die  Flexura  hepatica  coli)  total 
au.s,  weil  er  üble  Folgen  der  Kothmasscn  fürchtete,  die  sich  leicht 
in  dem  grossen  Dickdarmblindsacke  anstauen  konnten,  v.  Eisels- 
berg  befand  sich  bei  Fall  6  nach  Exstirpation  des  Coecaitumors 
in  einer  ganz  ähnlichen  Lage  wie  Obalinski.  Das  Ileum  war  in 
seinem  unteren  Theile  so  fixirt,  dass  es  nicht  ans  Colon  heran- 
gebracht werden  konnte.  Es  wurde  daher  die  Ileummündung  in 
die  Bauchwunde  eingefügt  und  eine  Entero-Anastomose  zwischen 
♦iner  viel  höheren  freien  Ueumschlinge  und  dem  Querschnitte  des 
Colon  ascendens  angelegt.  Das  untere  Ileum  war  daher  für's  erste 
nur  partiell  ausgeschaltet  worden.  Da  jedoch  nach  2Y2  Monaten 
immer  noch  sehr  viel  Koth    bei    der  Ileumfistcl  zu  Tage   trat,    so 
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ergab  sich  die  Nothwendigkeit,  das  nur  partiell  ausgoschalii-ic 
Ucum  total  zu  isoliren  vom  übrigen  Danntractus.  Zu  dem  Zwecke 
durchtrennte  V.  Eiseisberg  unterhalb  der  Ileocolostomie-Stelle  das 
üeura,  iraplantirte  den  proximalen  Schenkel  in  die  Flexura  sigmoidea, 
vernähte  jedoch  die  Oeffnung  des  distalen  blind  und  versenkte  sie. 

Noch  complicirter  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  im  Falle 
Körte's,  dem  dritten  Falle,  bei  dem  die  Resection  des  Coecum 
durchgeführt  wurde.  Körte  hatte  schon  das  Coecum  und  Colon 
ascendens  entfernt  bis  zur  Flexura  hepatica,  traf  aber  noch  immer 
nicht  auf  gesunden  Darm.  Da  der  Zustand  des  Patienten  zur 
raschen  Beendigung  der  Operation  drängte,  so  wurden  beide  Dariii- 
ostien  nebeneinander  in  die  Haut  eingenäht.  Später  wurde  ein 
Stück  Colon  resecirt,  dann  eine  Ileocolostomie  gemacht  und  end- 
lich Implantation  des  Ileums  in  die  Flexura  iliaca  ausgeführt,  aber 
jedesmal  kam  wieder  Koth  rückläufig  durch  die  nur  „partiell^ 
ausgeschalteten  Darmtheile.  So  blieb  auch  in  diesem  Falle  schliess- 
lich nichts  Anderes  übrig,  als  eine  „totale  Darraausschaltung"  des 
Dickdarms  bis  zur  Flexura  iliaca  vorzunehmen.  Erst  auf  diesen 
Eingriff  hörte  der  Kotliabgang  durch  die  Fistel  vollständig  auf. 

Bei  den  übrigen  8  Fällen  ergab  die  Laparotomie,  das«  der 
Coecaltumor  so  fest  in  schwieliges  Gewebe  eingetragen,  so  stark 
an  dem  Darmbcinteller  und  den  grossen  Gefässen  fixirt  und  mit 
den  Dünndarmschlingen  so  innig  verwa<*hsen  war,  dass  entweder 
die  schon  begonnene  Exstirpation  unterbleiben  musste  (Frank, 
Baracz),  oder  dieselbe  überhaupt  gar  nicht  versucht  wurde 
(Hochenegg,  v.  Eiseisberg,  Funke,  Bier).  In  diesen  Fällen 
machte  man  statt  der  beabsichtigten  Resection,  die  „totale  Darra- 
ausschaltung**  direct. 

Auch  bei  den  übrigen  vier  Fällen,  die  nicht  wegen  entzünd- 
licher Coccalprocesse  operirt  wurden,  Hessen  gleiche  oder  ähnliche 
Gründe  die  Ausschaltung  zweckmässiger  erscheinen  als  die  Re^ecfioii. 

Bei  Obalinski's  Patienten  mit  Anus  praeternaturalis  (rcsp. 
Fistula  stercoralis)  inguinalis  vereitelten  die  Verwachsungen  des 
Ileum  mit  dem  Coecum  eine  Exstirpation  und  drängten  zur  Dam- 
ausschaltung. In  V.  Erlach 's  und  meinem  Falle  gaben  die  schwere 
Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes,  die  Anlöthungen  des  Dünn- 
darmes, die  Frucht,  alte  A  bscesse  zu  eröffnen  und  die  Grefahr,  die 
grossen  GefävSse  bei  der  Ablösung  im  schwieligen  Gewebe  zu  \'er- 
letzen,    Gründe  genug  ab,    um  von  einer  Resection  abzusehen  und 
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das  viel  weniger  eingreifende  und  dabei  viel  sicherere  Verfahren 
der  Darmausschaltung  einzuschlagen.  Auch  im  Falle  Wiesinger's 
dürften  ähnliche  Gründe  massgebend  gewesen  sein. 

Fassen  wir  kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich  aus  allem  der 
>chluss,  dass  fast'  ausnahmslos  als  Hauptgrund  zur  Darmausschal- 
toDg  die  ünmögUchkeit  einer  Resection  oder  Gefährlichkeit  derselben 
wegen  Schwielenbildungen,  Verwachsungen  u.  dergl.  anzusetzen  ist. 

^\ls  unmittelbare  Veranlassung  zur  Darmausschaltung 
stellt  sich  in  unseren  15  Fällen  dar: 


.  ^»perateur. 

Tumoren. 

Kothfisteln. 

Sonstiges. 

Hochenegg. 

Chron.  Coecaltumor. 





Obalinski. 

Fistula  stercoralis  ilei  nach 
gangränöser      incarcerirter 
Hernie. 

K        Frank. 

Chrou.  Coecaltumor 

— 

— 

i   r.  Eiselsberg. 

(mit  Stenose). 

Fistulae  stercorales   coeci 

'>        Körte. 

nach  Perityphlitis. 
Fistula  stercoralis  coli  transv. 

•    V.  Ei>elsbcrg. 

_ 

nach  Darmoperation. 
Fistula  stercoralis  ilei  nach 

_ 

Xaratb. 

— 

Darmoperation. 
Fistula  stercoralis  ileo-  etje- 
junovaginalis    nach    Para- 
metntis. 

, 

Baracz. 

Chron.  Coecaltumor 

— 

— 

V.  Erlach. 

(mit  Invag.  und  Ste- 
nose). 

Fistula    ileovaginalis    nach 
Ca  uteri. 

— 

Obaliüski. 

• 

Die    für    Entcro-Auasto- 
mose  bestimmten  Darm- 
stücke    können     nicht 
einander  genähert  wer- 
den. 

Bier. 

— 

Fistulae     stercorales     nach 

— 

Fuüke. 

Perityphlitis. 
Fistula  stercoralis  nach  Peri- 

_ 

Bier.     . 

Chron.  Coecaltumor 

typhlitis. 



Bier. 

(mit  Stenose). 
Chron.  Coecaltumor 

_. 

Wiesiuger. 

(mit  Stenose). 

Anus    praeternaturalis    coli 
ascend.,     angelegt    wegen 
chron.  Entzündung  im  Co- 
lon desc. 

— 

1 

5 

9 

1 

25* 
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Also  bloss  fünfraal  führte  die  chronische  Perityphlitis  din^t 
zur  Dannausschaltuiig  (einmal  wegen  befürchteter  Strictur,  dreimal 
wogen  bestehender  Strictur  und  einmal  wegen  Invagination  mit 
Strictur).  In  allen  übrigen  Fällen  (mit  Ausnahme  des  Falles  0 ba- 
iin ski  No.  10)  war  es  der  unnatürliche  Kothabgang  durch  Fisteln 
oder  Anus  praeternaturalis,  der  zur  Operation  drängte.  Diese  Fisteln 


No. 


Operateur. 


Durch  Resection  wur- 
den vorher  entfernt: 


Ausgeschaltet  wurde: 


Länge  des  aus- 
geschalteten 
Stückes? 


D<i5  ati>< 

schaltete  >l 

wirf  ipit 

p;? 


1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

6. 

7., 

8. 

9. 
10. 

11. 

12. 

13. 
14. 


15. 


Hochcnegg. 

Obalinski. 

Frank. 

V.  Eiseisberg. 

Körte. 

Y.  Eiseisberg. 

Narath. 

Baracz. 

V.  Er  lach. 
Obalinski.    . 

Bier. 

Funke. 

Bier. 
Bier. 


Wiesinger. 


Unterstes  Ileum,  Coe 
cum,Colon  ascendcns 
und  vom  Colon  trans- 
versum  21  Ctm. 

Unterstes  Ileum,  Coe- 
cum,  Colon  ascend. 


Unterstes  Ileum,  Coe- 
cum,  Colon  ascend. 


Unterstes  Ileum ,  Coecum, 
unteres  Colon  ascendens. 

Unterstes  Ileum ,  Coecum, 
unteres  Colon  ascendens.  (?) 

Ileum  70  Ctm.,  Coecum, 
Colon  ascendens. 

Unterstes  Ileum ,  Coecum, 
unteres  Colon  ascendens. 

Ileum  80  Ctm.,  Colon  trans- 
versum  und  descendens  bis 
zur  Mitte  der  Flexura  iliaca. 

Ileum. 

Ileum  15  Ctm.,  Jejunum  25 

Ctm. 
Unterstes    Ileum ,     Coecum, 

unteres  Colon  ascendens. 
Letzte  Ileumschlinge. 
Flexura  coli  hepatica. 

2  Düundarmstücke. 

Unterstes  Ileum  (10  Ctm.), 
Coecum  und  Colon  ascen- 
dens. 

Coecum,  Colon  ascendens  bis 
nahe  an  die  Flexura  dextra 
und  unterstes  Stückchen 
vom  Ileum. 

Coecum,  ein  Theil  des  Colon 
ascendens  und  unterstes 
Ileum. 


Nicht  ange- 
geben. 

Nicht  ange- 
geben. 
1  Meter. 

Nicht  ange- 
geben. 

Nicht  ange- 
geben. 


Nicht  ange- 
geben. 
Circa  50  Ctm. 

Ueber  30  Ctm 

Circa  30  Ctm. 
Ueber  30  Ctm. 

Nicht  ange- 
geben. 
Vom  Ileum  10 
Ctm.  +  Dick- 
darm ? 
Nicht  angc 
geben. 


Colon  transversum,  Colon 
descendens,  Flexura  sig- 
moidea  bis  zur  Mitte. 


Vom  Dünn- 
darm circa  30 
Ctm.,  V.  Dick 
darm  nicht  an 

gegeben. 
Nicht  ange- 
geben. 


.1. 

h 
Xu 
Xi;' 

•h 

X.'ü 
XVi- 
Xti 
Xt- 

x->:j 

XV  L 

Xe-i; 
Xii: 

X-i: 
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bcbtauden  in  zwei  Fällen  zwischen  Dünndarm  und  Vagina  und 
fuhrton  in  den  übrigen  Fällen  direct  durch  die  Bauchhaut  nach 
aussen,  und  zwar  zweimal  vom  Ileum  (resp.  dreimal,  wenn  man 
Fall  Bier  No.  11,  zweite  Ausschaltung  wegen  Anus,  hinzurechnet), 
riermal  vom  Coecura  (davon  No.  11  Bier,  erste  Ausschaltung?), 
einmal  vom  Colon  ascendens  (Anus  artificialis!)  und  einmal  vom 
Colon  transversum  ausgehend.  Der  Darminhalt  ging  zuweilen  in  solcher 
Menge  ab,  dass  die  Patienten  dadurch  in  ihrer  Ernährung  sehr  her- 
anteriiaraen  oder  sich  in  einem  unerträglichen  Zustande  befanden.  Der 
Fa]110(0balinski)  bot  eine  ganz  besondere  Indication  zur  Darm- 
ausschaltung dar  und  wir  werden  darauf  später  noch  zurückkommen. 

Der  üebersichtlichkeit  halber  stelle  ich  in  der  vorstehenden 
kleinen  Tabelle  zusammen,  welche  Darmstücke  bis  jetzt  ausgeschaltet 
wurden  und  wie  viel  deren  Länge  betrug  nach  den  Angaben  der 
einzelnen  Autoren. 

Der  Darmausschaltung  ging  in  drei  Fällen  eine  Exstirpation 
des  Coecum  und  der  angrenzenden  Darmpartieen  voraus;  in  den 
übrigen  zwölf  Fällen  erfolgte  sofort  die  Ausschaltung.  Unser  Fall 
ist  der  erste,  bei  dem  gleichzeitig  zwei  von  einander  getrennte 
Darrastücke  ausgeschaltet  wurden,  in  allen  übrigen  Fällen  kam  bei 
einer  Operation  immer  nur  ein  einziges  zusammenhängendes  Darm- 
stück zur  Isolirung.  Im  Falle  Körte's  wurden  zwar  auch  zwei 
verschiedene  Darmabschnitte  ausgeschaltet,  nämlich  das  Colon  trans- 
versum und  ein  Stück  Ileum,  beide  standen  aber  durch  eine  früher 
ausgeführte  Ileocolostomie  in  Communication.  Bier  endlich  schaltete 
im  Falle  11  ausser  dem  „Ringdarme"  später  noch  eine  zweite 
Dünndannschlinge  aus,  um  einen  Anus  praeternaturalis  zu  eliminiren. 

Nach  den  einzelnen  Darmabschnitten  geordnet,  waren  ausge- 
schaltet worden:  Jejunum  einmal  (unser  Fall),  Ileum  allein  drei- 
mal (v.  Eiseisberg,  v.  Erlach,  unser  Fall),  zwei  Stücke  Dünn- 
darm, nicht  näher  bezeichnet,  einmal  (Bier  No.  11),  ein  grösseres 
.Stück  Ueuni,  Coecum  und  Colon  asceijdens  einmal  (Frank),  das 
Coecum  und  die  angrenzenden  Stücke  von  Ileum  und  Colon  ascen- 
dens siebenmal  (Hochenegg,  Obalinski,  von  Eiseisberg, 
Baracz,  Funke,  Bier  No.  13  und  14),  ein  Stück  Ileum  (30Ctm.), 
Colon  transversum  und  Colon  descendcns  einmal  (Körte),  die 
Flexura  coli  hepatica  einmal  (Obalinski),  das  Colon  transversum, 
Ciilon  descendens  und  halbe  Flexura  sigmoidea  einmal  (Wiesinger). 
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Die  Länge  des  ausgeschalteten  Darrastückes  wird  nicht 
überall  genau  angegeben.  Doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
bei  Körte  wohl  das  längste  Stück  ausgeschaltet  wurde  (ganz  ab- 
gesehen von  den  resecirten  Darmpartien),  des  zweitlängste  dürfte 
Frank  isolirt  haben,  es  betrug  nicht  weniger  als  1  Meter.  In 
unserem  Falle  wurde  gut  ein  halber  Meter,  bei  Baracz,  0 ba- 
iin ski,  V.  Erlach  ca.  30  Ctm.  Darm  aus  der  Continuität  des 
Hauptrohres  climinirt.  Ausdrücklich  hervorzuheben  wäre,  dass  die 
Ausschaltung  auch  langer  Darmstücke  den  Patienten  keinen  Schaden 
brachte,  dass  die  Ernährung  nicht  beeinträchtigt  wurde,  imGegen- 
theil,  durch  die  Elimination  des  kranken  Darmes  erholten  sich  alle 
zusehends  und  nahmen  an  Körpergewicht  zu. 

Eine  eingehendere  Besprechung  erfordert  die  Art  der  Ver- 
sorgung ausgeschalteter  Darmstücke.  Dieselbe  kann  auf  vierfache 
Weise  erfolgen,  je  nachdem  man  eine  oder  beide  Mündungen  nach 
aussen  leitet  oder  nach  vorausgegangener  Occlusionsnaht  versenkt. 
Man  unterscheidet  also  vier  Typen  der  totalen  Darmausschaltun;?: 

1.  Einpflanzung  des  proximalen  und  distalen  Endes  in  die 
Haut  (proximale  und  distale  Fistel). 

2.  Einpflanzung  des  proximalen  Endes  in  die  Haut,  Vernähung 
und  Versenkung  des  distalen  Endes  (proximale  Fistel). 

3.  Einpflanzung  des  distalen  Endes  in  die  Haut,  Veniähuns: 
und  Versenkung  des  proximalen  Endes  (distale  Fistel). 

4.  Vernähung  und  Versenkung  beider  Enden,  und  zwar 

a)  jedes  Ende  wird  für  sich  allein  verschlossen  (wurstfömnVe 
Ausschaltung), 

b)  die  beiden  Enden  werden  aneinander  genäht  (ringförmige 
Ausschaltung). 

Bei  allen  vier  Typen  müsste  man  je  zwei  ünterabtheilungen 
machen,  je  nachdem  der  ausgeschaltete  Dann  schon  früher  eine 
Kothfistel  (direct  nach  aussen,  nach  der  Vagina,  Uterus,  Tuba,  Blase 
oder  Darm)  hatte  oder  nichj;. 

Es  sind  die  verschiedenen  Haupttypen  der  Ausschaltung  am 
Menschen  vorgenommen  worden,  wie  folgende  kleine  Tabelle  über- 
sichtlich zeigt. 

Viermal  (resp.  fünfmal,  wenn  man  unseren  Fall,  bei  dem  zwei 
Dannstücke  bei  einem  Individuum  isolirt  wurden,  doppelt  rechnet! 
war  also  eine  distale  und  proximale  Fistel  angelegt  worden,  drei- 
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1 

Verschluss  beid 

er  Darmlumina 

?:  rlmale  und 

Proximale  Fistel. 

Distale  Fistel. 

•    täUle  Fistel. 

bei  bestehender  Koth- 

ohne  bestehende 

fistel. 

Kothfistel. 

:     ffcchcncgg. 

_ 

__ 

:     öl-aliDski. 

— 

— 

— 

— 

;       Frank. 

— 

— 

— 

— 

M 

— 

-.. 

V.  Eiseisberg 

— 

(Kothfistel  bleibt 

offen). 

— 

Körte«). 

— 

— 

— 

— 

V.  Eiseisberg. 

— 

— 

.Varath 

— 

— 

— 

i  Darmstückc). 

. 

— 

— 

— 

— 

Baracz. 

— 

V.  Erlach. 

— 

— 

— 

— 

— 

-_ 

Obalinski. 

Bier  (?) 

(ein  2.  Darrastück  mit 

distaler  Fistel). 

Funke 
(Kothfistel  wird  ge- 
schlossen). 

;. 

— 

— 

Bier. 

— 

i 

— 

— 

Bier. 

— 

— 

K 

Wiesinger 
(wird  später  ge- 
schlossen). 

C- 

.L'se     4 

3 

3 

2 

3 

mal  eine  proximale,  dreimal  (resp.  viermal  mit  Fall  Bier  No.  11) 
eine  distale.  In  fünf  Fällen  wurde  der  Darm  primär  vollständig 
versenkt,  davon  einmal  als  Ringdarm  (Bier)  und  viermal  wurst- 
fünnig  nach  Naht  der  OefTnungen.  Von  den  fünf  vollständig  ver- 
senkten Darmstücken  hatten  zwei  sicher  keine  Kothfisteln,  die 
nach  aussen  führten,  während  sie  bei  zwei  anderen  vorhanden 
waren,  jedoch  in  einem  Falle  (Funke)  bei  der  Operation  ge- 
sc'hlossen  wurden.  Der  Fall  Bier  ist  zweifelhaft,  da  nicht  ange- 
geben wird,  ob  die  Kothfisteln  in  den  ausgeschalteten  Darm  geführt 
hatten  oder  nicht.  Bier  (Fall  11,  erste  Ausschaltung)  schaltete 
m  Dünndarmstück  ringförmig  aus,  aber  nicht  absichtlich,  sondern 
zufälüg,  was  bei  den  complicirten  Verhältnissen  seines  Falles  leicht 

^)  Das  mit  dem  ausgeschalteten  Dickdarm  anastomosirende  lleum   hatte 
eine  distale  Fistel. 
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begreiflich  erscheint.  Er  wollte  da«  Coecuni  ausschalten  und 
schloss  die  vermeintliche  Colonmündung  und  ebenso  die  vermeint- 
liche Ileummündung  des  isolirten  Darmes.  Zweitens  machte  er 
eine  circuläre  Naht  in  der  Continuität  des  vermeintlichen  Haupt- 
darmes. Der  Verlauf  deckte  jedoch  bald  den  wahren  Thatbestand 
auf.  Es  war  der  Hauptdarm  mit  dem  ausgeschalteten  Darm  ver- 
wechselt worden.  Aus  dem  Hauptdarm  hatte  er  ein  Dunndarra- 
stück  isolirt  und  ringförmig  vereint,  die  Mündungen  am  Haupt- 
darm selbst  jedoch  ebenfalLs  verschlossen  und  so  eine  Darmocclusion 
herbeigeführt,  die  durch  eine  zweite  Operation  wieder  behoben 
werden  musste. 

Von  grossem  Interesse  und  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die 
Beurtheilung  des  ganzen  Operationsverfahrens  sind  die  Angaben 
über  das  weiterere  Schicksal  der  ausgeschalteten  Schlingen. 

Wir  wollen  zunächst  die  neun  Fälle  besprechen,  bei  denen 
proximal  oder  distal  oder  an  beiden  Enden  Darmfisteln  ange- 
legt wurden,  das  Secret  der  Schleimhaut  also  frei  abfliessen  konnte. 
Der  10.  Fall  (v.  Eiseisberg,  No.  6)  ist  nicht  zu  verwerthen,  da 
bald  Exitus  eintrat. 

Was  zunächst  die  Fistelöffnung  selbst  anbelangt,  so  ist  sehr 
wahrscheinlich  von  allen  Operateuren  der  ganze  Querschnitt  des 
Darmrohres  in  die  Haut  eingenäht  worden.  Ich  finde  keine  An- 
gaben, dass  die  Darmmündung  irgendwie  verkleinert  worden  wäre, 
wie  das  zuerst  Thiry  und  später  Salz  er  empfahl,  um  Schleim- 
hautprolapse  hintan  zu  halten.  Diese  entstanden  thatsächlich  an 
drei  Mündungen  unserer  ausgeschalteten  Darmschlingen.  Nur  an 
der  4.  Mündung,  am  Ostium  des  abführenden  Ileuraschenkels,  er- 
folgte keine  derartige  Vorstülpung  der  Schleimhaut,  weil  dieses 
Darmstück  wegen  seiner  Kürze  straff  gespannt  war.  Die  übrigen 
Autoren  machen  entweder  ungenaue  oder  gar  keine  Angaben  über 
diesen  Punkt.  Es  wird  sich  jedoch  in  allen  Fällen  die  Verkleine- 
rung der  Darmmündung  durch  einige  Nähte  empfehlen,  um  die 
sehr  läijtigen  Prolapse  der  Schleimhaut,  die  ja  auch  auf  die  Secretion 
einen  gewissen  Einfluss  ausüben,  zu  vermeiden. 

Es  ist  femer  hervorzuheben,  dass  die  Darmfisteln  im  Laufe 
der  Zeit  kleiner  werden,  eine  Erscheinung,  die  auf  zwei  Faetoren 
zurückzuführen  wäre.  Einmal  wird  das  ausgeschaltete  Darmrohr, 
das  seiner  normalen  Function  enthoben  wurde,    als  solches   enger. 
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wie  ich  aus  unserem  Falle  und  aus  anderen  Beispielen  ersehen 
konnte;  ferner  ziehen  sich  die  Bauchdcckenschichten,  in  die  das 
Darraende  eingefügt  wurde,  selbst  zusammen  und  constringiren  all- 
mälig  das  Lumen.  So  war  im  Fränkischen  Falle  die  Mündung 
lies  lleums  nach  zwei  Monaten  erbsengross ,  die  des  Colon  nahezu 
kreuzergross.  Auch  in  unserem  Falle  konnte  ich  eine  bedeutende 
Verkleinerung  der  Fisteln  constatiren,  wohlgemerkt,  ohne  dass  die 
Fistelränder  irgendwie  behandelt  wurden.  Die  übrigen  Autoren 
schweigen  auch  über  diesen  Punkt. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  kann  ich  nicht 
angeben,  was  das  schliessliche  Schicksal  dieser  Darmfisteln  ist, 
wenn  sie  nicht  behandelt  werden.  Jedenfalls  können  sie  so  klein 
werden,  dass  sie  den  Patienten  nicht  belästigen.  Es  wäre  sogar 
möglich,  dass  diese  Fisteln  im  Laufe  der  Zeit  sich  vollständig 
schliessen,  obwohl  sie  zu  den  Lippenfisteln  zu  zählen  sind.  Ana- 
loge Befunde  liegen  bei  Magenfisteln  vor,  wovon  ich  auch  aus 
eigener  Erfahrung  sprechen  kann.  Werden  die  Darmfisteln  jedoch 
in  gewisser  Weise  behandelt,  so  dürfte  ein  Verschluss  derselben 
wohl  ziemlich  sicher  zu  erzielen  sein,  worauf  wir  noch  später  zu- 
rückkommen werden. 

Sehr  verschiedene  Angaben  liegen  über  die  Secretion  aus- 
geschalteter Darmstücke  vor.  Was  zunächst  die  Qualität 
der  Ausscheidung  anbelangt,  so  wäre  hervorzuheben,  dass  Ausfluss 
von  fäculenten  Massen  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  x\us- 
schaltung  beobachtet  wurde  (Hochenegg).  Diese  Massen  stammen 
wohl  ohne  Zweifel  noch  von  dem  Kothe  her,  den  die  Schaltschlinge 
zur  Zeit  der  Operation  enthielt.  Nach  dem  Versiegen  der  fäculenten 
Beimengung  entleerte  sich  aus  den  Fisteln  nur  mehr  eitriger 
'^hleira.  Wiesinger  berichtet,  dass  sich  in  seinem  Falle  anfangs 
eitriger  Schleim  gezeigt  hätte.  Die  übrigen  Autoren  sprechen  nur 
von  „Schleim**  oder  „Darmschleim''  schlechtweg,  ohne  sich  über 
die  Qualität  desselben  näher  zu  äussern. 

Noch  weniger  übereinstimmende  Berichte  bestehen  über 
die  Quantität  der  Darmsecrete,  was  wenigstens  zum  Theil  darauf 
zurückzuführen  ist,  dass  nicht  immer  genaue  Angaben  über  die 
Secretion  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  gemacht, 
sondern  spätere  Befunde  verzeichnet  werden.  Von  den  9  Fällen 
niit  Dannfist^lanlegung    zeichneten  sich  5  durch  geringe  Secretion 
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von  Darraschleim  aus  (Frank,  v.  Erlach,  Narath,  Bier  No.  13, 
Bier  No.  14).  Es  wurden  dadurch  die  Patienten  entweder  gar 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  belästigt.  Es  genügte  ein  kleiner  Ver- 
band, um  die  geringe  Menge  Schleimes  aufzufangen.  In  den 
übrigen  vier  Fällen  (von  angelegter  Darmfistel)  wird  über  reich- 
liche Secretion  berichtet.  In  zweien  der  FäUe  (Hochenegg  und 
Wiesinger)  gelang  es  jedoch,  durch  Ausspülungen  die  Menge  der 
Secrete  erheblich  herabzumindern  (bei  Wiesinger  „bald**,  bei 
Hochenegg  erst  nach  einem  Monate),  so  dass  schliesslich  auch 
nur  ganz  geringe  schleimige  Secretion  aus  den  Fisteln  bestand, 
welche  die  Patienten  so  wenig  belästigte  wie  in  den  ersten  fünf  Fällen. 
Anders  stand  es  mit  den  Patienten  Körte's  und  Obalinski's. 
Beim  ersten  entleerte  sich  „massig  viel"  Darmschleim,  beim  zweiten 
„sehr  viel**.  Beide  Patienten  fanden  ihren  Zustand  unerträglich 
und  wünschten  davon  befreit  zu  werden.  Es  gelang  auch  beide 
male  ganz  leicht,  das  ausgeschaltete  Darmstück  zu  exstirpiren. 
Einen  Zusammenhang  zwischen  der  Menge  des  sich  entleerenden 
Darmschleimes  und  der  Länge  des  ausgeschalteten  Darmstüoke:> 
konnte  ich  nicht  herausfinden.  Frank  schaltete  einen  Meter  Darm 
aus,  Obalinski  viel  weniger;  crstcrer  berichtet  von  geringer, 
letzterer  von  sehr  starker  Secretion.  Ebensowenig  lässt  sich  na^h 
der  Art  des  Darmstückes,  ob  nun  Dickdarm  oder  Dünndarm  au:j- 
geschaltet  worden  war,  eine  allgemein  gültige  Regel  über  Socretions- 
mcnge  aufstellen,  wie  aus  der  folgenden  Uebersicht  zu  entnehmen  ist. 


Aiisges  ehaltet: 

Fall: 

Secretion: 

1.  Dünndarm  allein 
(dreimal). 

1.  Jejunura. 

2.  Ileutn. 

Narath. 

Narath. 

V.  Erlach. 

Wenig  (wenn  nicht  gereizt)) 
Wenig  (    ,         ,           ,    )    3 
Wenig ) 

11.  Dickdarm  allein 
(einmal). 

Wiesinger. 

Viel  (im  Anfange)  1. 

111.  Dickdarmund  Dünn- 
darm (Ileiim)  sechsmal. 

Frank. 

Bier  (13). 

Bier  (14). 

Hochenegg. 

Obalinski. 

Körte. 

Wenig  \ 

Wenig      3 

Wenig  j 

Viel  (ini  Anfange)  \ 

Viel  (dauernd)        |  3 

Viel  (dauernd)        ) 
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Ganz  besonders  betonen  möchte  ich,  dass  bei  Dünndarinaus- 
schaltung  wenig,  bei  Dickdarmausschaltung  viel  geliefert  wurde. 
Es  steht  das  scheinbar  im  Widerspruche  mit  der  herrschenden  An- 
sicht, wonach  wir  den  Dünndarm  als  den  Ort  der  Secretion,  den 
Dickdarm  jedoch  als  den  der  Resorption  aufzufassen  haben 
Reichel  [85]).  Ich  meine,  die  Secretionsmenge  hängt  nicht  davon 
ab,  ob  Dickdarm  oder  Dünndarm  ausgeschaltet  wurde,  sondern  in 
welcher  Weise  und  in  welchem  Grade  die  Darmschleimhaut  er- 
krankt ist.  Ich  möchte  den  Schwerpunkt  auf  die  Art  und  den  Grad 
tlfs  Reizes  legen,  der  auf  die  Darmschleimhaut  einwirkt  oder  einge- 
wirkt hat.  Je  stärker  die  Reizung,  desto  grösser  die  Menge  des 
Secretes  (siehe  unten).  Dass  die  Quantität  der  Absonderung  von 
der  Art  der  Darmstücke  unabhängig  ist,  beweisen  die  6  Fälle,  bei 
denen  gleiche  Stucke  von  Dickdarm  und  Dünndarm  ausgeschaltet 
wurde.  Bei  dreien  war  eine  starke,  bei  den  übrigen  eine  geringe 
Secretion.  Dass  in  mehreren  Fällen  die  Absonderung  anfangs  eine 
starke  war,  später  jedoch  sich  bedeutend  verringerte,  spricht  auch 
für  die  oben  crwälmte  Ansiclit. 

Angaben  über  das  physiologische  Verhalten  ausgesclialteter 
Dönndarrastücke  am  Menschen  existiren  nicht  und  es  dürfte  daher 
am  Platze  sein,  hier  meine  Beobachtungen  anzuführen.  Die  Resul- 
tate derselben  sind  allerdings  auch  mangelhafte,  was  nicht  zum 
geringen  Theile  auf  die  Widerspänstigkeit  meiner  Patientin  zurück- 
zuführen ist.  War  der  Darm  nicht  gereizt  worden,  so  lag  vor 
jedem  Ostium  täglich  beim  Verbandwechsel  eine  ganz  kleine 
Quantität  dicken,  zähen  Schleimes.  Derselbe  erschien  undurch- 
sichtig, weisslich  oder  gelblich-weiss  gefärbt.  Spülte  man  den 
Darm  behutsam  durch,  so  liessen  sich  noch  mehrere  solche  Flöck- 
chen  heraus  befördern,  jedoch  war  die  Secretion  im  Allgemeinen 
als  eine  geringe  zu  bezeichnen.  Nach  eingenommener  Nahrung 
beobachtete  ich  keine  Steigerung  der  Secretion.  Anders,  verhielt 
es  sich,  weim  man  den  Darm  reizte.  Führte  man  z.  B.  den 
Zeigefinger  in  eine  Schlinge  ein  und  fuhr  einige  Male  drin  hin  und 
her,  so  steigerte  sich  die  Schleimsecretion  ganz  aufifällig.  Zuerst 
entleerte  sich  dicker,  noch  leicht  getrübter  Sclileim,  bei  längerer 
Dauer  das  Reizes  wurde  jedocli  der  Schleim  immer  dünner  und 
klarer  und  war  schliesslich  ganz  wasserhell.  Auch  chemische 
Reize  hatten  ein  ähnliches  Resultat.    Liess  man  z.  B.  conccntrirte 
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Salpetersäure  cinfliessen,  so  .stellte  sich  gleich  massenhafte  Schleiin- 
secretion  ein,  die  längere  Zeit  andauerte.  Man  konnte  regelmässig 
am  nächsten  Tage  noch  relativ  grosse  Mengen  eines  etwas  con- 
sistenteren  Schleimes  im  Verbände  und  im  Lumen  der  Darm- 
schlinge finden.  Gesellte  man  zu  der  chemischen  Reizung  noch 
eine  mechanische,  so  war  die  Secretion  so  stark,  dass  der  Dann 
förmlich  überfloss.  Dieselbe  Darmschlinge  mehrere  Tage  voll- 
ständig in  Ruhe  gelassen,  producirte  wieder  so  wenig  Schleim  wie 
vorher.  Es  stimmt  das  überein  mit  den  Resultaten,  die  Thiry 
(53),  Quinke  (57),  Masloff  (58)  und  Gummilewski  (55)  an 
ihren  Versuchsthieren  herausbekamen.  Die  genannten  Autoren 
fanden  übereinstimmend,  dass  von  den  nicht  gereizten  Darm- 
schlingen überhaupt  kein  oder  sehr  wenig  Secret  geliefert  wird 
und  dass  erst  bei  Reizungen  Secretion  eintritt  oder  stärker  wird. 
Bei  mechanischen  Reizungen  ist  die  Menge  des  gelieferten  Darni- 
saftes  abhängig  von  der  Intensität  des  Reizes.  Masloff  bemerkt 
ausserdem,  dass  bei  schwachen  Reizen  der  Darrasaft  dickflüssig, 
bei  starken  hingegen  dünnflüssig  sei,  so  wie  ich  es  am  Menschen 
beobachten  konnte. 

Die  Peristaltik  ist  an  den  ausgeschalteten  Darmstücken 
nicht  aufgehoben,  scheint  aber  keine  regelmässige  mehr  zu  sein. 
Berührte  man  die  prolabirte  Schleimhaut  des  proximalen  Endes 
mit  einem  Kochsalzstuckchen,  so  zog  sich  dieselbe  allsogleieh 
zurück,  das  andere  Ende  blieb  in  Ruhe.  Nach  kurzer  Zeit  stülpte 
sich  der  Prolaps  wieder  vor.  Am  distalen  Ende  beobachtete  ich 
dieselben  Phänomene.  Reizte  man  die  Schleimhaut  gar  nicht,  so 
blieb  sie  an  beiden  Ostien  prolabirt,  jedoch  nicht  dauernd.  Bei 
längerer  Beobachtung  ersah  man,  dass  in  ganz  unregelmässigen 
Intervallen  sich  bald  der  distale,  bald  der  proximale  Prolaps  zu- 
rückzog, um  sich  kurze  Zeit  darauf  wieder  vorzustülpen.  Ich 
konnte  mir  keine  Gewissheit  darüber  verschaffen,  ob  sich  während 
der  Verdauung  der  Zustand  wesentlich  änderte. 

Die  Schleimhaut  des  Darmes  war  vollständig  analgetisch  auf 
mechanische  und  chemische  Reize,  wovon  ich  mich  sehr  oft  über- 
zeugen konnte.  Selbst  wenn  man  in  die  Darmschlingc  rauchende 
Salpetersäure,  concentrirte  Chlorzinklösung  oder  Kalilauge  cin- 
fliessen Hess,  äusserte  die  sonst  sehr  empfindliche  Patientin 
keinerlei  Schmerz.     Tast-    und    Schmerzempfindung    fehlte    sicher. 
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Ja,  man  konnte  sogar  grosse  Stücke  der  Schleimhaut  excidiren, 
ohne  dass  die  Patientin  Schmerz  empfand.  Einmal  präparirte  ich 
♦^in  Schleimhautrohr  von  nicht  weniger  als  30  Ctm.  Länge  aus 
einer  Dannschlinge  heraus.  Erst  gegen  Ende  der  Operation,  als 
M^hon  ein  starker  Zug  am  Mesenterium  der  Schlinge  ausgeübt 
wurde,  verspürte  Patientin  Schmerzen  im  Bauche. 

Ich  kam  leider  nicht  dazu,  Verdauungsversuche  in  den  aus- 
;'eschalteten  Darmschlingen  vorzunehmen.  Sie  wären  ganz  leicht 
ausfuhrbar  gewesen  und  hätten  vielleicht  nicht  uninteressante  Re- 
^uiiate  über  das  Verhalten  der  Resorption  und  Verdauung  im  Je- 
junum  und  Ueum  ergeben. 

Der  Zweck,  den  die  Operation  erfüllen  sollte,  ist  auch  in 
aUen  Fällen  durch  die  totale  Ausschaltung  mit  Fistelanlegung  er- 
reicht worden.  Ganz  besonders  interessant  sind  nun  die  4  Fälle, 
bei  denen  die  Ausschaltung  wegen  chronisch  entzündlichen  Coecal- 
tumors  gemacht  wurde  (Hochenegg,  Frank,  Bier  No.  13  und 
14).  Es  zeigte  sich  Folgendes:  Die  Patienten  hatten  nach  der 
Operation  keinerlei  erhebliche  Beschwerden  von  Seiten  des  Tumors. 
Dadurch,  dass  die  erkrankte  Schleimhaut  nicht  mehr  vom  Inhalt 
det>  Darmtractus  gereizt  wird,  können  die  Ulcerationen  ausheilen, 
die  Infiltrate  sich  resorbiren  und  Schwielen  zurückbilden.  Es  darf 
uns  daher  nicht  wundern,  wenn  sich  nach  der  Ausschaltung  der- 
artige Coecaltumoren  verkleinern  und  die  starren  Fixationen  so 
lockern,  dass  der  Tumor  schliesslich  beweglich  wird.  Im  Ho  che n- 
ejig'schen  Falle  war  der  Tumor  nach  ca.  7  Monaten  kaum  halb 
^0  gross  und  vollständig  beweglich,  und  als  nach  ca.  2  Jahren 
wegen  einer  Perforation  einer  Dünndarmschlinge  ins  Lumen  des 
ausjk^eschalteten  Darmes  eine  neuerliche  Laparotomie  nothwendig 
wurde,  konnte  Hochenegg  Folgendes  constatiren:  „Die  ehemaligen 
Adhäsionen  an  der  hinteren  Bauchwand  sind  vollständig  ver- 
schwunden. Die  Grösse  und  Form  des  ausgeschaltet  gewesenen 
lleocoecums  entspricht  einer  frischen  Feige ;  sie  ist  also  kleiner  als 
ein  normales  Coecum  mit  einem  ebenso  grossen  Stücke  Dünn- 
darm.** Hochenegg  war  bei  der  zweiten  Operation  im  Stande, 
das  Ileocoecum  verhältnissmässig  leicht  zu  exstirpiren,  während 
bei  der  ersten  Operation  gerade  wegen  der  Unmöglichkeit  der  Ex- 
stirpation  die  Ausschaltung  vorgenommen  worden  war.  Auch  Ver- 
wachsungen der  Därme   untereinander  wegen    circumscripter  Peri- 
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tonitis  können  sich  nach  gemachter  Ausschaltung  so  lockern,  da^s 
in  einem  zweiten  Acte  die  Exstirpation  der  ganzen  Darmpartie 
leicht  gelingt,  wie  uns  Obalinski  über  seinen  ersten  Fall  be- 
richtet. Bier  erwähnt  ebenfalls,  dass  ein  grosser  Coecalturaor, 
der  den  Eindruck  eines  bösartigen  machte,  sich  so  zurückgebildet 
habe,  dass  er  ihn  später  nicht  mehr  tasten  konnte. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Besprechung  jener  vier  Fälle,  bei  denen 
keine  Darmfistel  angelegt,  sondern  die  beiden  Enden  verschlossen 
und  versenkt  wurden  (Baracz,  Obalinski,  v.  Eiseisberg, 
Funke).  Der  Fall  Bier's  (No.  11)  ist  in  mancher  Beziehung 
unsicher  und  kann  nach  den  früher  angegebenen  Gründen  nicht 
verwerthet  werden.  Bei  zwei  Fällen  bestanden  Kothfisteln,  die 
von  dem  ausgeschalteten  Stücke  nach  aussen  führten  (v.  Eiseis- 
berg, Funke).  Diese  Fälle  vermitteln  den  Uebergang  zu  der 
zuerst  besprochenen  Gruppe  von  Ausschaltungen,  bei  denen  ab- 
sichtlich Dannfisteln  angelegt  wurden.  Wenn  diese  Kothfisteln 
offen  bleiben  und  den  Abgang  der  Secrete  gestatten,  so  müssten 
die  Fälle  genau  so  verlaufen,  wie  Ausschaltungen  mit  künst- 
licher Fistelbildung.  Der  Fall  v.  Eiselsberg's  beweist  jedoch, 
dass  derartige  Kothfisteln  bei  geeigneter  Behandlung  vollständig 
heilen  können,  so  dass  dann  das  ausgeschaltete  Darmstück  keine 
Verbindung  nach  aussen  besitzt  und  die  Darmsecrete  mithin  keinen 
Abfluss  mehr  haben.  (Siehe  weiter  unten  S.  405.)  Schon  nach 
12  Tagen  hörte  die  Secretion  der  Fisteln  auf,  Patientin  genas 
und  empfand  keinerlei  Beschwerden  von  Seite  des  ausgeschalteten 
Darmes.  Funke  (82)  hatte  ganz  ähnlich  operirt  wie  v.  Eiseis- 
berg, aber  die  ziemlich  grosse  Kothfistel  durch  zwei  seitlich  ab- 
präparirte  Hautlappen  vollständig  verschlossen.  Er  musste  jedoch 
die  Fistel  schon  am  dritten  Tage  wieder  öffnen,  da  sich  bedroh- 
liche Erscheinungen  einstellten,  wie  Fieber,  Pulsbeschleunigung,  Un- 
behagen, Druck  im  Unterleibe.  Nachdem  sich  eine  grosse 
Menge  fäculenter,  schleimiger  Flüssigkeit  entleert  hatte, 
trat  sofortige  Erleichterung  auf.  Die  Fistel  blieb  bestehen, 
scceniirte  in  der  folgenden  Zeit  sehr  wenig  und  verursachte  dem 
Patienten  keine  allzu  grossen  Beschwerden. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  sind  endlich  die  zwei  bis 
jetzt  bekannten  Fälle  von  Darmausschaltung,  bei  denen  weder 
Kothfistehi  bestanden,  noch  Darmfisteln  künstlich  angelegt  wurden. 
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Baracz  (76)  war  der  erste,  der  eine  derartige  Operation  am  Men- 
schen ausführte.  Er  schaltete  ein  chronisch  entzündetes  Coecum 
mit  Invagination  des  Ileura  aus  und  vernähte  und  versenkte  djf 
beiden  Darmenden  vollständig.  Der  Verlauf  nach  der  Operation 
i:e>taltete  sich  nicht  ganz  glatt  und  wir  werden  gerade  auf  diesen 
Punkt  noch  näher  zu  sprechen  kommen.  Der  Patient  überstand 
schliesslich  den  Eingriff  und  wurde  geheilt.  Baracz  konnte  später 
keinen  Tumor  in  der  Ileocoecalgegend  mehr  nachweisen. 

Den  zweiten  Fall  operirte  Obalinski  (80).  Er  resecirte  bei 
einem  Mädchen,  das  nach  Perityphlitis  eine  Kothfistel  bekam,  das 
C4}ecam,  konnte  jedoch  das  Ueum  nicht  ans  Colon  heranbringen 
—  theils  w^egen  Kürze  des  Mesenterium,  theils  wegen  peritonealer 
Verwachsungen.  Es  gelang  nur,  das  Ileum  bis  zum  Colon  trans- 
versum  zu  bringen.  Da  auf  diese  Weise  ein  langer  Blindsack  ent- 
^tanden  wäre,  schaltete  Obalinski  die  ganze  Flexura  coli  hepatica 
aus  und  machte  am  quer  durchschnittenen  Colon  transversum  Ileo- 
colostoraie.     Die  Kranke  genas  ohne  Zwischenfall. 

Es  drängt  sich  uns  nun  die  Frage  auf,  welches  ist  nach  den 
vorliegenden  Resultaten  die  rationellste  Art  der  Versorgung  total 
aasgeschalteter  Darmstücke?  Die  mit  künstlicher  Fistelbildung  oder 
die  ohne  Fistelbildung?  Bedenkt  man,  dass  das  Vorhandensein 
cMner  Fistel  am  Bauche  unter  allen  Umständen  für  den  Patienten 
etwas  Missliches  ist,  auch  wenn  sie  noch  so  klein  wäre  und  noch 
i>o  wenig  secemiren  würde  (siehe  Wiesinger  [89,  90]),  so  müsste 
man  ceteris  paribus  der  Methode  der  vollständigen  Occlusion  des 
ausgeschalteten  Stückes  den  Vorzug  geben.  Die  Frage  spitzt  sich 
also  dahin  zu:  Darf  man  ein  vollständig  abgeschlossenes 
Darrastück  ausschalten  oder  nicht?  Das  Darmstück,  das 
isolirt  wird,  kann  entweder  gesund  oder  krank  sein,  und  wir 
wollen  im  Folgenden  beide  Fälle  streng  von  einander  scheiden 
und  gesondert  besprechen. 

Ein  gesundes  Darmstück,  und  zwar  das  Colon,  ist  bis 
jetzt  ein  einziges  Mal  ausgeschaltet  und  verschlossen  worden  (Oba- 
linski [80]).  Der  Fall  verlief  glatt,  der  Patient  genas.  Da  jedoch 
über  das  Schicksal  des  ausgeschalteten  Colon  nichts  weiter  be- 
kannt ist  (es  könnte  sich  ja  eine  Communication  mit  dem  Haupt- 
darme hergestellt  haben!),  so  ist  in  meinen  Augen  der  Fall  Oba- 
linski's    so    lange  nicht  zu  vcrwerthen    für    die  Frage,    ob    man 
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beim  Mcnsclicii  berechtigt  ist,  eiu  gesundes  Darmstück  ohne  Fislel- 
bildung  auszuschalten,  bevor  nicht  ein  genaues  Obductionsergebniss 
vorliegt.     Wir  sind  daher  auf  das  Thierexperiment  angewiesen. 

Es  haben  eine  ganze  Reihe  von  Physiologen  und  Chirurgen 
Thierversuche  über  totale  Ausschaltung  von  geschlossenen  gesunden 
Darmschlingen  angestellt  und  wir  wollen  nun  die  Resultate,  die 
sich  aus  ihren  Experimenten  ergeben,  näher  prüfen. 

Die  Gefahr,  die  durch  Versenken  einer  allseits  abgeschlossenen 
gesunden  Darmschlinge  entstehen  kann,  beruht,  wenn  man  von 
allen  Complicationen  absieht,  entweder  in  der  Secretion  der 
Schleimhaut  oder  in  dem  Ansammeln  von  Darmbaktcrien. 

Wir  wollen  zunächst  den  ersten  Punkt  besprechen:  Wie  ver- 
hält sich  an  ganz  abgeschlossenen  gesunden  Darra- 
stücken  die  Secretion  der  Schleimhaut? 

Hermann  (59)  schaltete  an  9  Hunden  ein  Darmstück  au^, 
spülte  es  mit  warmem  Wasser  durch  und  nähte  die  beiden  Enden 
zusammen,  so  dass  ein  „Ringdarm"  entstand.  Drei  Thiere  blieben 
längere  Zeit  am  Leben.  Bei  der  Obduction  fand  Hermann  im 
Ringdarme  eine  grünlich-graue,  dickliche,  täuschend  wie  Facce» 
aussehende  Masse.  Er  meint,  dass  der  Ursprung  der  Masse 
nur  in  einer  Secretion  der  Darmwand  selbst  gefunden 
werden  könne  und  in  resorptiver  Eindickung  des  Secretes.  Her- 
mann glaubt  ferner,  dass  die  fortschreitende  Secretion  den  Betrag 
der  eingedickten  Masse  beständig  steigern  wird,  so  dass  es  schKess- 
lich  zu  einer  Katastrophe  kommen  muss. 

Blitstcin  und  Ehrenthal  (61),  zwei  Schüler  Hermanu's, 
stellten  10  Versuche  am  „Ringdarm"  an.  Fünf  Thiere  (kleinere 
Hunde)  starben  schon  nach  einigen  Tagen  an  Peritonitis,  die  durch 
Infection  entweder  von  den  Bauchdecken  her  oder  von  der  Naht 
des  Hauptdannes  aus  entstanden  war.  Die  übrigen  fünf  Hunde 
befanden  sich  anfangs  wohl,  wurden  aber  dann  .plötz- 
lich krank  und  wiesen  die  Nahrung  zurück.  Sie  wurden 
in  diesem  Stadium  getödtet  und  man  fand  die  Darmringe  sehr 
stark  gespannt  und  im  Zustande  der  Entzündung.  Es  ergiebt  sich 
aus  diesen  Versuchen  der  iVutoren,  dass  der  Darmring  sich  all- 
mälig  mit  einer  flüssigen  bis  breiigen  Masse  füllt,  die  schliesslich 
„sich  nur  durch  Wasserresorption  einzudicken  braucht,  um  die- 
selben festen  Kothmassen    zu    ergeben,    wie  bei  Hermann".    Es 
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prfol^'t  eine  Sccrction  des  Darmes,  die  eine  leicht  getrübte  Flüssig- 
keit liefert.  Es  stossen  sich  dann  von  der  Darrawand  in  grosser 
Menge  Epithelien  ab,  die  zu  Detritus  zerfallen  und  sich  dem  Darm- 
secret  beimengen.  Die  Hauptmasse  des  Ringkothes  besteht 
daher  aus  eingedicktem  Darmsecret  und  aus  zu  Detritus 
zerfallenen  Darmepithelien.  Als  Ursache  der  Entzündung 
der  Ringschlingen  wurden  „sicher"  die  Mikroorganismen  ange- 
nommen. 

Reich el  (70)  machte  Darmausschaltungen  amThier,  um  über 
die  Frage  Aufschluss  zu  erhalten,  o*b  die  gesteigerte  Secretion  der 
Darmschleimhaut  allein  hinreicht,  um  die  colossale  Flüssigkeit«- 
msammlung  oberhalb  eines  Darmverschlusses  für  sich  allein  zu 
erklären.  Wie  Hermann,  so  gingen  auch  ihm  mehrere  Thiere 
durch  Insufficienz  der  Naht  zu  Grunde.  Er  operirte  deshalb  später 
in  zwei  Sitzungen,  indem  er  die  beiden  Dannenden  zunächst  in 
die  Haut  einnähte  und  erst  nach  8 — 10  Tagen  vereinigte.  Von 
ner  Hunden  bekamen  drei  Peritonitis  und  bloss  einer  blieb 
längere  Zeit  am  Leben.  Er  wurde  am  47.  Tage  getödtet.  Die 
Ringschlinge  war  prall  gefüllt  und  enthielt  neben  einer  geringen 
Menge  von  fäculentem  Gase  eine  lehmartige  zähe  Masse,  ganz  ähn- 
lieh wie  bei  den  Versuchen  Hermann 's.  Die  Darmwandung 
war  normal.  Das  Ergebniss  der  Untersuchung  der  drei  anderen 
Dannringe  war  ein  verschiedenes;  einmal  fand  man  die  Schlinge 
^enomi",  ein  zweites  Mal  nur  „etwas"  ausgedeht,  und  im  dritten 
Falle  gar  nicht  gebläht.  Reichel  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Secretion  der  Darmdrüsen  an  der  Kothbildung  einen 
sehr  erheblichen  Antheil  habe. 

Salzer  (63)  schaltete  bei  einer  Reihe  von  Hunden  ein  Dann- 
stück total  aus,  ohne  es  vom  Kothe  zu  reinigen.  Alle  Thiere 
gingen  bis  auf  zwei  an  acuten  peritonitischen  Erscheinungen  zu 
Grunde.  Eines  blieb  1,  das  andere  2  Monate  am  Leben.  Das 
erste  starb  wahrscheinlich  an  „Ptomainintoxication",  bedingt  durch 
Kothstörung  im  Deum,  das  zweite  an  Endocarditis  bactcritica. 
Bei  diesem  Thiere  Hessen  sich  keine  Zeichen  recenter  oder  alter 
Peritonitis  constatiren.  Das  ausgeschaltete  Colon  ascendons  war 
wurstförmig,  prall  ausgedehnt  und  enthielt  eine  braun-graue  breiige 
Masse.  Die  Mucosa  besass  multiple  „folliculäre"  und  „peptische" 
Geschwüre. 

Archif  Ar  klin.  Chirurgie.   62.  Bd.   Heft  2.  26 
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Salzcr(6i)  erhielt  aber  später  bessere  Resultate.  Kr  operirte 
zwei  Hunde,  welclic  dauernd  gesund  blieben.  Sie  wurden  nach  \) 
und  nach  10  Monaten  getödtet.  Bei  dem  ersten,  bei  dem  ein 
26  Ctm.  langes  Ileumstück  wurstförmig  ausgeschaltet  war,  konnte 
man  als  Inhalt  der  Schlinge  nur  eme  minimale  Menge  eines  krüm- 
ligen Detritus,  von  Epithelzellen  herrührend,  finden.  Das  Dann- 
stück war  ad  maximum  contrahirt,  die  Darmwand  vollständig  ge- 
sund. Bei  dem  zweiten  Hunde  hatte  Salz  er  das  Coccum  mit 
einem  kleineren  Stücke  des  Ileum  und  Colon  ascendens  ringförmig' 
ausgeschaltet.  Bei  der  Obducüon  des  Thieres  fand  er  nirgends 
Zeichen  von  Peritonitis.  Der  ausgeschaltete  Darm  war  prall  ge- 
füllt mit  einer  Glaserkitt-ähnlichen  Masse.  Die  Dannwand  boi 
weder  makroskopisch,  noch  mikroskopisch  einen  besonders  bc- 
merkenswerthen  Befund.  Salzer  schliesst  aus  seinen  Vei-suchon, 
„dass  locale  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusioii 
unter  günstigen  äusseren  Lebensbedingungen  der  Thiero 
ohne  jegliche  Krankheitserscheinung  günstig  verlaufen 
kann.  Es  geht  daraus  vor  Allem  hervor,  dass  die  Darni- 
secretion  bei  der  Ausschaltung  nicht  eine  so  continuir- 
liche  ist,  dass  man  ein  Platzen  des  Darmes  zu  befürchten 
hätte." 

Klecki  (65,  66,  67)  schaltete  bei  22  Hunden  ein  Darmstürk 
aus,  um  die  Frage  der  Kothbildung  aufzuklären.  Nur  boi  drei 
Hunden  war  die  Schlinge  die  ganze  Zeit  nach  der  Operation  voll- 
ständig normal,  ohne  Zeichen  von  Peritonitis,  ohne  pathologisehe 
Veränderungen  in  der  Wand.  Diese  normalen  Schlingen  enthielten 
minimale  Mengen  von  Darminhalt.  Klecki  schliesst  daraus,  d.'u^s 
die  Menge  des  in  ausgeschalteten  Darmschlingen  sich 
ansammelnden  Inhaltes  nicht  so  gross  ist,  wie  man  dies 
nach  den  Experimenten  Hermann's  und  seiner  Schüler 
erwarten  sollte. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  Darmbakterien  in  ausge- 
schalteten gesunden  Schlingen? 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass  Ehrenthal  die  Entzün- 
dung der  ausgeschalteten  Darmschlinge  auf  Rechnung  der  ange- 
sammelten Darmbakterien  schob.  Er  suchte  die  Wirkung  dieser 
aufzuheben  durch  Desinfectiou  der  ausgeschalteten  Schlingen.  Er 
spülte    die    Schlinge    in    einem    Falle    mit    2Y2procent.    Carbol- 
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>äiire  auü  und  Hess  überdies  noch  18  Cbctm.  davon  zurück. 
Der  Hund  überstand  eine  Carbolintoxication ,  starb  aber  am 
neunten  Tage  an  Peritonitis,  die  von  der  Bauchwunde  ausging. 
Die  Schlinge  enthielt  keine  Mikroorganismen  in  dem  klaren,  gelben 
jiössigen  Inhalte.  Das  Peritoneum  war  blass  und  glänzend,  die 
Mucosa  bedeckte  eine  dicke  weissliche  Gallerte,  die  ganz  aus  Epi- 
rhelien  bestand.  In  zwei  anderen  Fällen,  bei  denen  die  Darm- 
>chleimhaut  mit  Jodoformgaze,  die  in  5proc.  Carbolsäurc  getaucht 
war,  abgerieben  worden,  konnte  auch  vollständige  Desinfection  er- 
zielt werden.  Die  Thiere  wurden  im  besten  Wohlsein  getödtet, 
der  Ring  war  stark  geschrumpft,  die  Schleimhaut  atrophisch.  Der 
Darm  enthielt  nur  ganz  geringe  Mengen  von  Flüssigkeit.  Diese 
Versuche  sind  jedoch  zur  Feststellung  der  Wirkung  der  Darm- 
bakterien nicht  verwendbar,  da  durch  die  Carbolsäure  eine  Ver- 
ätzung der  Schleimhaut  gesetzt  worden  war. 

Auch  Beren stein  (60)  stellte  Versuche  an  desinficirten  Darm- 
Ntücken  an,  um  zu  entscheiden,  ob  nicht  die  hochgradige  Vermeh- 
rung der  Darmbakterien  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Darm- 
NPiTction  sei.  Er  desinficirte  die  DarmschKngen  mit  3proc.  Bor- 
säure und  mit  Sublimat  (1:2000).  In  den  gelungenen  Fällen 
fand  er  keine  pathologischen  Veränderungen  der  Darm- 
wandungen und  im  Innern  eine  grün-gelbliche  Masse,  die  haupt- 
sächlich aus  zerfallenen  morphologischen  Elementen  bestand.  Er 
schloss  daraus,  dass  physiologisch  ohne  Einwirkung  von  Bakterien 
eine  stete  Absonderung  von  Epithelien  der  Darmschleimhaut  statt- 
findet. 

Klecki  (67)  bespricht  die  Wirkung  der  Darmbakterien  in 
eingehender  Weise  und  erwähnt,  dass  man  zwar  nicht  berechtigt 
ist,  eine  Wirkung  der  Bakterien  auf  die  normale  Darmwand  voll- 
ständig auszuschliessen,  dass  er  jedoch  bei  seinen  Untersuchungen 
die  Ueberzeugung  gewonnen  habe,  dass  dieselbe  keine  bedeutende 
sei.  Er  desinficirte  die  Darmschlingen  mit  3proc.  Borsäure  und 
künstlichem  Magensäfte.  Er  konnte  dadurch  die  Mikroorganismen 
zwar  nicht  vollständig  eliminiren,  aber  doch  erheblich  einschränken. 
In  zwei  von  den  gelungenen  Fällen  betrug  der  Darminhalt  1,67 
und  4,5  Gr.  und  im  dritten  fand  er  sich  nur  in  minimaler  Menge 
vor  und  enthielt  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Darm- 
epithelien.     In  einem  Falle,    wo    die  Desinfection   nicht   gelungen 

26* 


402  Dr.  A.  Narath, 

war  (ein  Hund,  der  nach  77  Tagen  getödtet  worden),  fandKlecki 
in  der  ausgeschalteten  Dünndarmschlinge  einen  in  morphologischer 
Hinsicht  fast  ausschliesslich  aus  Mikroorganismen  bestehenden  In- 
halt. Die  Wand  der  Schlinge  zeigte  durchaus  keine  Ab- 
weichung von  der  Norm.  Auch  die  zwei  gelungenen  Versuche 
Salzer's,  bei  denen  ja  überhaupt  keine  lleinigung  der  Dami- 
schlinge  vorgenommen  wurde,  die  also  sicher  Bakterien  enthielten, 
können  dahin  verwerthct  werden,  dass  der  Darm  nicht  nothwen- 
diger  Weise  erkranken  muss,  wenn  im  Inhalte  Fäulnisskeime  vor- 
handen sind. 

Vergleichen  wir  nun  die  verschiedenartigen  Resultate  der  Ex- 
perimentatoren mit  einander,  so  ergiebt  sich  daraus  Folgendes: 
Am  besten  gelangen  die  Versuche  dann,  wenn  der  Darm  möglichsr 
wenig  gereizt  worden  war.  Fast  alle  Experimentatoren  stelUen 
die  Versuche  an,  um  physiologische  Fragen,  besonders  die  der 
Kothbildung  zu  studiren  und  berücksichtigten  nicht  das  rein  poe- 
tische Interesse  der  Chirurgie.  Salzer  ist  der  einzige,  der  die 
Ausschaltungen  nur  zu  dem  zuletzt  genannten  Zwecke  vomahni. 
Er  Hess  sich  dabei  von  ganz  richtigen  Gesichtspunkten  leiten.  Er 
schaltete  die  Darmschlingen  wie  sie  waren,  ohne  sie  vom  Kothe 
zu  reinigen,  ohne  sie  durchzuspülen,  aus.  Auch  seine  Ver- 
suche fielen  nicht  gleichartig  aus.  Sie  gelangen  erst,  als 
auf  die  Ernährung  der  Versuchsthiere  grosse  Sorgfalt  verwendet 
worden  war.  Die  verschiedenai-tigen  Versuchsergebnisse  der  ein- 
zelnen Forscher  sind  darauf  zurückzuführen,  dass  sie  in  ver- 
schiedener Weise  den  Darm  reizten,  sowohl  mechanisch,  als  auch 
chemisch. 

Mit  Recht  wirft  Klecki  den  meisten  Experimentatoren  vor, 
dass  sie  ihr  Augenmerk  fast  ausschliesslich  auf  den  Inhalt  der 
ausgeschalteten  Darmstücke  gerichtet  haben,  die  pathologischen 
Veränderungen  der  Schlingen  selbst  jedoch  nicht  genügend  gewür- 
digt hätten.  Er  stellt  als  Postulat  eines  gelungenen  Versuches 
auf,  dass  sich  in  der  Bauchhöhle  keine  Zeichen  einer  Peritonitis 
vorfinden  und  dass  an  der  ausgeschalteten  Schlinge  keine  patho- 
logischen Veränderungen  bestehen.  Bei  20  Experimenten  traf  das 
nur  bei  dreien  ein.  Als  Resultat  dieser  Untersuchungen  hat  sich 
ergeben,  dass  in  den  ausgeschalteten  Dünndarmschlingen  ein  reich- 
licher,  mehr  oder  weniger  kothähnlicher  Inhalt  sich  nur  dann  an- 
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»aiiimelt,  wenn  entweder  die  Dannwand  pathologische  Veränderungen 
aufweist,  oder  wenn  eine  genügende  Desinfection  des  Darmlunaens 
nicht  gelungen  war. 

Die  pathologischen  Veränderungen  sind  auf  das  Entstehen  von 
Verklebungen  der  peritonealen  Flächen  zurückzuführen.  Durch 
diese  Verwachsungen  können  die  Mesenterialgefässe  comprimirt 
werden  und  es  kann  darnach  zur  Circulationsstörung  in  der  Dann- 
wand kommen.  Früher  meinte  man,  die  Veränderungen  der  Darm- 
wand erstünden  durch  Einwirken  des  Darminhaltes  auf  dieselbe, 
Klecki  suchte  sie  in  Circulationsstörungen.  Es  hat  sich  femer 
durch  seine  Versuche  herausgestellt,  dass  die  Schwere  der  in  der 
Darmwand  eingetretenen  pathologischen  Veränderungen  in  keinem 
Verhältnisse  zur  Quantität  und  Qualität  des  im  Lumen  der  be- 
treffenden Schlingen  angesammelten  Inhaltes  stand.  Sind  einmal 
die  pathologischen  Veränderungen  der  Wand  gesetzt,  so  können 
dann  secundär  die  Darmbakterien  gefährlich  werden,  indem  sie 
jetzt  im  Stande  sind,  die  Darmwand  zu  durchwandern  und  Peri- 
tonitis zu  erzeugen. 

Aus  den  Thierversuchcn  ergeben  sich  nun  für  den  Chirurgen 
folgende  Schlüsse:  Es  ist  möglich,  gelingt  jedoch  nicht  immer, 
rine  gesunde  Darmschlinge  ganz  auszuschalten  und  zu  versenken. 
Der  Versuch  glückt  dann  am  besten,  wenn  auf  Pflege  und  Nah- 
rang  der  Thiere  grosse  Sorgfalt  verwendet,  aseptisch  operirt  und 
wenn  die  Darmschlinge  möglichst  wenig  gereizt  wurde.  Es  können 
bei  der  peinlichsten  Sorgfalt  Misserfolge  eintreten.  Diese  sind 
durch  die  Operation  selbst  gegeben  (peritoneale  Verklebungen!). 
Die  Gefahr  droht  nicht  von  einer  übermässigen  Ansammlung  von 
Inhalt  in  der  ausgeschalteten  Schlinge  und  auch  nicht  durch  An- 
häufung von  Darmmikroorganismen,  sondern  von  den  pathologischen 
Veränderungen  der  Darmwand  selbst. 

Man  ist  also  nicht  berechtigt  (wenn  man  die  Ergebnisse  der 
Thierversuche  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen 
dürfte)  am  Menschen  ein  gesundes  Darmstück  auszuschalten. 
Als  Indication  zu  einer  solchen  Ausschaltung  wurde  bekanntlich 
von  Obalinski  der  Fall  hingestellt,  dass  man  die  nach  Exstirpation 
eines  Darrastückes  entstandenen  Darmlumina  wegen  Adhäsionen, 
wegen  Kürze  des  Gekröses  u.  dgl.  nicht  in  genügender  Weise 
aneinanderbringen   kann.      Man   solle   dann  so   viel   vom  gesunden 
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Darme  total  ausschalten  und  blind  vernähen,  bis  die  directe  Ver- 
einigung des  Hauptdarmes  ohne  ßlindsackbildung  möglich  ist. 
Ich  wenigstens  muss  gestehen,  und  darin  glaube  ich  die  Ansieht 
der  meisten  Chirurgen  zu  theilen,  dass  die  Gefahr,  die  durch 
die  Anlegung  eines  Darmdivertikels  entstehen  könnte,  eine  viel 
geringere  ist  als  die,  welche  durch  das  vollständige  Abschliessen 
eines  Darmstöckes  droht. 

Ausschaltungsversuche  an  von  vornherein  kranken  Darm- 
stücken wurden  an  Thieren  nicht  gemacht  und  wir  sind  dies- 
bezüglich auf  die  wenigen  Operationen,  die  am  Menschen  ausgeführt 
wurden,  angewiesen.  Baracz  (76),  der  zuerst  ein  krankes  Darra- 
stück  am  Menschen  mit  vollständiger  Occlusion  ausschaltete,  stützte 
sich,  wie  er  selbst  angiebt,  nicht  nur  auf  „experimentelle,  sondern 
auch  auf  (zwar  mangelhafte)  klinische  Erfahrung".  Die  erste  Stütze 
ist,  wie  wir  des  näheren  früher  auseinandergesetzt,  hinfällig,  die 
experimentelle  Erfahrung  hätte  Baracz  gerade  abhalten  sollen,  die 
Operation  auszuführen,  denn  nur  bei  ganz  gesundem  Darmstück  blieben 
die  Thiere  am  Leben,  bei  pathologisch  (in  Folge  der  Operation) 
verändertem  Darme  gingen  die  Thiere  zu  Grunde.  Seine  zweite, 
Avie  er  selbst  zugiebt,  mangelhafte  Stütze  bildete  die  klinische  Er- 
fahrung. Diese  erstreckte  sich  einerseits  auf  zwei  Fälle  von  Dami- 
ausschaltung  mit  Anlegung  einer  distalen  und  proximalen  Fistel 
(Hochenegg,  Frank),  andererseits  auf  den  sehr  interessanten  Fall 
V.  Eiselsberg's.  Die  beiden  ersteren  Fälle  konnte  doch  Baracz 
nicht  recht  für  die  Berechtigung  der  totalen  Occlusion  herbeiziehen, 
selbst  wenn  die  Secretion  der  Fisteln  im  Anfange  noch  so  ge- 
ring gewesen  wäre.  Hochenegg  erwähnt  im  Gegentheile  aus- 
dnicklich,  dass  bei  seiner  Fat.  anfangs  der  Verband  mehnnals  tät- 
lich gewechselt  werden  musste,  da  aus  beiden  eingenähten  Darm- 
öffnungen viel  eitriger  Schleim  und  in  den  ersten  Tagen  auch  bröck- 
liger Koth  abging.  Er  hebt  femer  hervor,  dass  es  erst  nach  einem 
Monate  gelang  durch  Ausspülungen  die  Secretion  einzuschränken. 
Was  nun  Frank  anbelangt,  so  berichtet  er  in  seiner  Publication 
eigentlich  gar  nicht,  was  und  wie  viel  der  ausgeschaltete  Dann  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  entleerte,  sondern  theilt  nur 
einen  viel  späteren  Befund  mit.     (Siehe  pag.  377.) 

Schliesslich  bleibt  also  noch  der  Fall  v.  Eisclsberg  (73)  als 
einzige  Stütze   Baracz    übrig;    wir    wollen    ihn   näher  aualysireu. 
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\.  Eisclsberg  vernähte  und  versenkte  in  seinem  Falle  beide  Darm- 
enden.    Vier  Kothfisteln  führten  ins  Lumen  des  Darmes.     Aus  den 

Fisteln  kam  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  etwas  Koth,  später  1 

nur  mehr  eitriges  Secret.     Es  wurde  täglich  verbunden,  die  Secre-  I 

tion  aus  den  Fisteln  nahm    ab   und  hörte    nach  vier  Wochen  fast  i 

\ollstandig  aul.  Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  der  Operation  gegen  die  j 

blindvemähten  Darmstellen  hin  Jodoformgazestreifen  geleitet  worden  i 

waren.     Einer  von  ihnen  wurde  am  9.,  der  andere  am  12.  Tage  j 

entfernt.     In  der  Krankengeschichte  heisst  es  dann  weiter:  ! 

„Acht  Wochen  nach  der  Operation  zu  einer  Zeit,  als  die  Laparotomiewunde  1 

Tollliommen,  die  Kothfistel  bis  auf  eine  minimale  Lücke  verheilt  war,  klagte  die  ! 

Kranke  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  über  Schmerzen  im  Bauche,  und  es  ! 

begann  sich  die  Stelle  der  Laparotomiewunde,  welche  den  herausgeleiteten  | 
Gazestreifen  entsprach,  etwas  vorzuwölben.    Am  folgenden  Tage  brach  diese 

\orwölbung  spontan  auf,  wobei  sich  etwa  ein  Esslöffel  voll  etwas  faeculent  l 

riechenden  Secretes  entleerte.    (Mikroskopische  Untersuchung  ergab  weisse  und  i 
rothe  Blutzellen,   Margarinsäurenadeln,  einige   gallig  tingirte  Zellen,  weder 
elastische  Fasern  noch  verdaute  Muskelfasern  oder  Amylacea).     Die  Kranke 

wurde  auf  schmale  Diät  gesetzt  und  im  Bette  behalten ;  nach  wenigen  Tagen  I 

nahm  die  Kothsecjetion  ab,  um  nach  einer  Woche  ganz  aufzuhören".  | 

j 

Ich  halte    es    nun    für   ziemlich  unwahrscheinlich,    dass    sich 
nach  8  Wochen  an  der  Nahtstelle    des   Hauptdarmes,    die  bis   da-  i 

hin  gut  funktionirt-  hat,  eine  Dehiscenz  gebildet  habe.  Wäre  die 
Darmnaht  nicht    ganz  tadellos  gewesen,    so  hätte  sich    das  schon  ( 

früher  gezeigt,  zum  Mindesten  zu  der  Zeit,  als  die  beiden  Jodo- 
formtanipons  entfernt  worden  waren.  Ich  habe  mir  eine  eigene 
Meinung  über  diesen  räthselhaften  Zwischenfall  gebildet  und 
rfaube  sie  hat  einige  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  In  dem  Maasse 
wie  die  Kothfisteln  in   dem  schwieligen   Gewebe   allmählich  enger  \ 

worden  und  sich  dann  ganz  (nach  circa  4  Wochen)  schlössen, 
sammelten  sich  die  Secre te  der  Schleimhaut  im  ausgeschalteten 
and  unvollständig  occludirtem  Darme  an  und  brachen  schliess- 
lich am  Punctum  minimae  resistentiae ,  an  der  distalen  Occlu- 
sionsnaht  durch  (8.  Woche).     Nun  befand  sich  aber  die  Circulär-  i 

naht  am  Hauptdarme  in  nächster  Nähe  der  distalen  Occlusionsnaht. 
Ist  es  nicht  naheliegend  anzunehmen,  dass  die  Massen  auch  diesen 
Hauptdarm  gerade  an  der  Nahtstelle  ebenfalls  durchbrachen,  und 
so  zum  grössten  Theile  in  den  Dickdarm  abflössen?  Bloss  ein 
kleiner  Theil  nahm  den  Weg  des  Jodoformgazestreifens  und  brach  in 
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der  Narbe  durch.  Die  lange  Fistel  durch  die  Narbe  heilte,  die 
kurze  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  blieb  bestehen  und  stellte  jetzt 
eine  Communication  zwischen  dem  ausgeschalteten  Stücke  und  dem 
Hauptdarme  her,  eine  Fistel,  die  sich  durch  Epithelauskleidung  in 
einen  dauerden  Canal  umwandeln  konnte.  Wenn  ich  auch  diese 
meine  Anschauung  nicht  vollkommen  beweisen  kann,  so  besteht 
doch  immerhin  wenigstens  die  Möglichkeit,  dass  sich  der  Vor- 
gang so  abgespielt,  wie  ich  vermuthe.  Daraus  ergiebt  sich  aber 
wieder  der  Schluss,  dass  Baracz  im  Falle  v.  Eiselsberg's  nicht 
berechtigt  war  als  sicher  anzunehmen,  dass  nach  Heilung  der  Koth- 
fisteln,  das  Darmstück  wirklich  nach  allen  Seiten  hin  vollständig 
abgeschlossen  war  und  dauernd  geblieben  ist. 

Ich  kann  also  nach  Prüfung  aller  Fälle  nicht  mit  Baracz 
übereinstimmen,  wenn  er  sagt,  er  stützte  sich  auf  die  Erfahrung 
des  Experimentes  und  der  klinischen  Beobachtung.  Beide  hätten 
ihn  viel  mehr  abhalten  sollen,  vollständige  Occlusion  des  aus- 
geschalteten Darmes  zu  machen.  Er  operirte  aber  doch  und  der 
Patient  kam  mit  dem  Leben  davon.  Baracz  säumte  nicht,  sofort 
zu  behaupten,  sein  Fall  beweise,  „dass  die  totale  Darm- 
ausschaltung  bei  gewissen  krankhaften  Processen  ein 
ausführbarer  und  sogar  gerechtfertigter  Eingriff  ist^ 
Zerlegen  wir  einmal  die  angebliche  Beweiskraft  des  Falles.  Es 
heisst  in  der  Krankengeschichte: 

„Seit  dem  2.  Tage  nach  der  Operation  hartnäckiges  Erbrechen  und  be- 
deutender Meteorismus,  welche  Symptome  3  Tage  andauerten.  Suspension  der 
Ernährung  per  os  und  ernährende  Klystiere,  worauf  Aufhören  des  Erbrechens. 
Der  Meteorismus  weicht  nach  Application  von  Eisbeuteln  auf  die  Bauchdecken, 
hohen  Eingiessungen  von  Salzwasser  und  Einführung  eines  langen,  dicken 
Drainrohres  in  den  Mastdarm.  Gegen  hartnäckigen  Singultus  und  gegen  Bauch- 
schmerz in  Folge  von  Meteorismus  wurden  mit  Erfolg  subcutane  Morphium- 
injectionen  gemacht.  Seit  dem  2.  Tage  nach  der  Operation  Hambeschwerden, 
so  dass  Pat.  durch  mehrere  Tage  katheterisirt  werden  musste."  Pat.  bekam 
noch  einen  Abscess  im  oberen  Wundwinkel  und  später  „stieg  die  Temperatur 
noch  einmal  bis  zu  38,4  in  Folge  von  einem  Diätfehler;  nach  Darreichung  von 
Oleum  Ilicini  und  ausgiebiger  Entleerung  fiel  sie  dauernd  zur  Norm  ab." 

Man  sieht  also,  dass  zwei  Tage  nach  der  Operation  sehr  be- 
denkliche Erscheinungen  aufgetreten  sind,  und  dass  Pat.  in  Lebens- 
gefahr sdiwebte.  Der  Verlauf  der  Operation  war  also  durchaus 
kein    glatter.     Auf  welchen  speciellen  Factor   die  schweren  perl- 
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toncalcn  Symptome  zurückzuführen  sind,  das  lä,sst  sicli  allerdings 
nicht  beweisen,  aber  die  Möglichkeit,  dass  dieselben  vom  ausge- 
schalteten Darmstucke  ausgingen,  ist  nicht  auszuschliesseu.  Woher 
weiss  Baracz,  dass  der  vollständig  ausgeschaltete  kranke  Darm 
wirklich  nach  allen  Seiten  abgeschlossen  blieb?  Wieder  befand 
sieh,  wie  im  von  Eiselsberg'schen  Falle  die  distale  Occlusions- 
naht  in  nächster  Nähe  der  Nahtstellen  am  Hauptdarme,  konnte 
flicht  da  im  Verlaufe  der  schweren  Erscheinungen  eine  Communi- 
cation  zwischen  dem  Lumen  des  ausgeschalteten  Ileocoecums  mit 
dem  des  Hauptdarmes  eingetreten  sein  und  konnte  sich  nicht  so 
der  Inhalt  der  Schlinge  in  diesen  entleert  haben?  Nach  den 
Auseinandersetzungen  muss  man  mit  Fug  und  Recht  daran  fest- 
halten, dass  der  Baracz'sche  Fall  so  lange  kein  Testimonium 
far  die  Berechtigung  der  vollständigen  Occlusion  eines  kranken 
Darmes  abgeben  kann,  als  man  sich  nicht  durch  directc  Inspection 
davon  überzeugt  hat,  dass  der  ausgeschaltete  Darm  mit  keiner 
anderen   Darmpartie    in    Verbindung    steht    oder    gestanden    hat. 

Dass  ein  total  ausgeschaltetes  krankes  Darmstück  selbst  längere 
Zeit  nach  seiner  Isolirung  eine  fistulöse  Commimication  mit  dem 
Haoptdarme  eingehen  kann,  beweist  der  Fall  Hochenegg's  (72). 
Hier  kam  es  14  Monate  nach  der  Operation  plötzlich  zu  einem 
^vulcanischen  Ausströmen  von  grossen  Mengen  Kothes  aus  der 
ausgeschalteten  Schlinge."  Es  hatte  sich  eine  Communication 
zwischen  Deocoecum  und  einer  Ileumschlinge  gebildet.  Wenn 
sich  nun  ein  Darmstück,  dessen  beide  Enden  in  die  Haut  eingenäht 
sind  und  das  durch  lange  Zeit  hindurch  sehr  wenig  secemirtc, 
n)it  dem  Hauptdarme  durch  eine  Fistel  in  Verbindung  setzen  kann, 
um  wie  viel  eher  kann  das  nicht  bei  einer  ganz  verschlossenen 
und  versenkten  kranken  Darmschlinge  der  Fall  sein. 

Welche  Erscheinungen  das  primäre  vollständige  Verschliessen 
des  ausgeschalteten  kranken  Darmes  hervorzurufen  im  Stande  ist, 
geht  deutlich  aus  der  Mittheilung  Funke's  hervor.  Er  berichtet, 
dass,  nachdem  er  das  Ueocoecum  beiderseits  blind  vernäht  und 
die  nach  aussen  führende  Kothfistel  ebenfalls  geschlossen,  Pat. 
sich  die  ersten  zwei  Tage,  abgesehen  von  Singultus,  recht  wohl 
befand,  dann  aber  trockene  Zunge,  Fieber  und  frequenten  Puls 
bekam  und  über  Unbehagen  und  Druck  im  Unterleibe  klagte. 
Fuuke  erößnete  daher  am  3.  Tage  nach  der  Operation  wieder  die 
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Kothfistel,  aus  der  sich  eine  grosse  Menge  einer  facculenten, 
schleimigen  Flüssigkeit  entleerte,  worauf  sich  der  Kranke 
sofort  erleichtert  fühlte.  Hätte  man  die  Kothfistel  nicht  er- 
öffnet, wer  weis ,  ob  nicht  der  Inhalt  des  Ileocoecums  auch  in 
den  Hauptdarm  durchgebrochen  wäre,  genau  so,  wie  ich  es  hei 
dem  Baracz'schen  Fall  vermuthe. 

Schliesslich  muss  ich  noch  als  weiteren  Beweis  für  die  Ge- 
fährlichkeit der  totalen  Occlusion  von  meiner  Patientin  ausdrücklicli 
hervorheben,  dass  sie  Fieber  bekam  und  einen  stinkenden  Ausflus> 
aus  der  Vagina,  wenn  man  den  Darm  nicht  gehörig  jeden  ^^ 
durchspülte.  Hätte  ich  die  ausgeschalteten  Darmschlingen  voll- 
ständig geschlossen,  so  wäre  die  Durchspülung  nicht  möglich 
gewesen  (einfache  vaginale  Ausspülungen  genügten  nicht)  und  os 
wären  höchst  wahrscheinlich  schwere  Entzündungserscheinun^en 
aufgetreten. 

Nach  den  Ergebnissen  der  klinischen  Erfahrung,  lassen  sich 
demnach  folgende  Punkte  aufstellen: 

1.  Es  liegt  bis  jetzt  kein  sicherer  Beweis  vor,  dass  ein  kraukos 
total  ausgeschaltetes  und  allseits  verschlossenes  Darmstück  auch 
wirklich  vom  Hauptdarme  vollständig  isolirt  blieb. 

2.  In  den  Fällen,  wo  man  das  kranke  Darmstück  primär 
vollständig  vernähte,  traten  schwere  Symptome  auf.  Vergleicht 
man  damit  die  Ergebnisse  der  Experimentatoren,  dass 

1.  die  Thiere  nur  am  Leben  blieben,  wenn  das  Darmstück 
normal  war, 

2.  dass  sie  hingegen  erkrankten  und  auch  starben,  wenn  die 
Darmwand  pathologische  Veränderungen  aufwies,  so  ergiebt  sich 
als  Schlussresultat  im  strengsten  Gegensatz  zu  Baracz:  dass  die 
totale  Ausschaltung  kranker  Darmtheile  mit  primärem 
totalen  Verschluss  ein  gefährlicher  Eingriff  ist  und  als 
durchaus  verwerflich  angesehen  werden  muss. 

Die  klinische  Erfahrung  drängt  uns  also  auf  denselben  Stand- 
punkt, den  Salzer  in  seiner  Publication  eingenommen.  Salzer 
stellte  bekanntlich  trotz  einiger  gelungener  Thierversuche  die  voll- 
ständige Occlusion  der  ausgeschalteten  Schlinge  als  einen  immerhin 
gewagten  Eingriff  hin  und  rieth  eine  Darmfistel  anzulegen. 

Die  Frage,  ob  man  bloss  ein  Dannendo  oder  beide  in  die 
Haut    einnäht,    dürfte    nicht    allgemein  zu   entscheiden    sein,     t^ 
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richtet  sich  das  nach  dem  Jeweilig  vorliegenden  Falle.  Beabsichtigt 
man  eine  Durchspüluiig  und  medikamentöse  Behandlung  des  kranken 
Darmes,  so  dürfte  es  sich  empfehlen  beide  Darmmündungen  in  die 
Bauchdecken  einzupflanzen,  will  man  jedoch  nur  eine  Lücke  offen 
halten,  um  den  Secreten  Abfluss  zu  verschaffen,  so  lege  man  nach 
dem  Vorschlage  Salzer's  eine  distale  Fistel  an.  Manchmal  zwingen 
die  localen  Verhältnisse  zur  Anbringung  einer  proximalen  Fistel 
(v.  Er  lach).  Sind  Kothfisteln  vorhanden,  so  könnte  man  wohl 
daran  denken,  beide  Darmenden  blind  zu  vernähen.  Die  Darmsecrete 
werden  dann  durch  die  bestehende  Fisteln  ihren  Ausgang  nehmen. 
Doch  möchte  ich  nicht  allzu  sehr  auf  diese  Sicherheitsventile  ver- 
trauen. Sie  können  sich  schliessen  und  dann  liegen  dieselben  Ver- 
hältnisse vor  wie  bei  der  primären  totalen  Occlusion  (siehe  das  auf 
p.  405  über  den  v.  Eiselsberg'schen  Fall  Erwähnte).  Es  ist  da- 
her am  sichersten  in  jedem  Falle  eine  Darmfistel  anzulegen.  Hat 
sich  die  Secretion  verringert  und  ist  sie  ganz  unbedeutend  geworden, 
hat  sich  die  kranke  Schleimhaut  erholt  und  ist  Ausheilung  ein- 
getreten, so  kann  man  ja  später  noch  immer  mit  der  nöthigen 
Vorsicht  den  Versuch  machen,  die  Fistel  zu  schliessen. 

Der  Versuch  kann  gelingen,  wie  aus  dem  sehr  interessanten 
Falle  Wiesinger's  (89,  90)  zu  ersehen  ist.  Er  schloss  die 
proximale  Fistel  des  ausgeschalteten  Dickdarmes,  nachdem  die 
anfangs  starke  Secretion  sehr  gering  geworden,  und  erzielte  damit 
ein  befriedigendes  Resultat.  (Totale  Darmausschaltung  mit  secundärer 
Occlusion.)  Freilich  muss  ich  auch  hier  wiederum  einwenden,  dass 
der  Beweis  nicht  erbracht  ist,  dass  der  abgeschlossene 
Darm  auch  dauernd  abgeschlossen  blieb. 

Will  man  den  Versuch  machen,  die  künstliche  Darmfistel  zum 
Verschluss  zu  bringen,  so  kann  ich  sehr  warm  ein  Verfahren 
empfehlen,  das  ich  auf  den  Vorschlag  Professor  Albert's  (88) 
hin  bei  meiner  Patientin  anwandte,  nämlich  die  Exstirpation 
des  Schleimhautrohres  der  ausgeschalteten  Schlinge.  Es 
gelingt  überraschend  leicht  (wenigstens  beim  Dünndarm)  von  der 
Fistel  aus  die  Schleimhaut  in  bedeutender  Länge  als  Rohr  schmerzlos 
von  der  Muscularis  abzustreifen  und  zu  entfernen.  Ich  konnte  in 
meinem  Falle  aus  einer  Darmmündung  die  Schleimhaut  in  einer 
Länge  von   30  Ctm.   herauspräpariren   und   so  Heilung  der    Fistel 
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erzielen.    In  geeigneten  Fällen  wäre  es  immerhin  möglich,  die  ganze 
Schleimhaut  auf  die  angegebene  Weise  zu  entfernen. 

Schliesslich  müsste  ich  noch  auf  die  Indicationen  zur  Aus- 
schaltung eingehen.  Da  jedoch  dieses  Kapitel  schon  seiner  Zeit 
von  Salz  er  (64)  ausführlich  und  erschöpfend  behandelt  wurde, 
verweise  ich  auf  die  betreffende  Abhandlung  in  der  Billroth 'sehen 
Festschrift.  Nur  Eins  möchte  ich  hervorheben.  Beim  Studium  der 
Fälle  von  Darmausschaltung,  die  bis  jetzt  publicirt  wurden,  kann 
man  sich  nicht  verhehlen,  dass  wohl  mehrmals  das  einfachere 
Verfahren  der  Enteroanastomose  (partielle  Darmausschaltung)  mit 
derselben  oder  noch  grösserer  Berechtigung  am  Platze  gewesen 
wäre.  Ich  meine,  dass  mehrere  Fälle  durch  partielle  Dannaus- 
schaltung ebenso  gut  oder  noch  besser  behandelt  worden  wären, 
als  durch  die  totale.  (Vergleiche  die  schönen  Resultate  von 
V.  Hacker  (83,  84)  und  Hochenegg  (72).  Die  totale  Darm- 
ausschaltung soll  immer  die  ultima  ratio  sein.  Ist  das  ideale  Ver- 
fahren der  Res  e  et  ion,  welche  zunächst  in  Betracht  kommt,  nicht 
möglich,  so  ist  in  erster  Linie  die  Enteroanastomose  zu  ver- 
suchen. Nur  wenn  diese  aus  irgend  einem  triftigen  Grunde 
(z.  ß.  Bestehen  von  Kothfisteln,  Anus  praetern.)  nicht  am  Platze 
erscheint,  tritt    die    totale  Darmausschaltung   in  ihre  Rechte. 
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S.  937.  Daselbst  die  Fälle  von  Veit,  Gusserow,  Orthmann,  Olshausen, 
Martin.  53.  Thiry:  „üeber  eine  neue  Methode  den  Dünndarm  zu  isoliren.'' 
Sitzungsberichte  der  K.  K.  Akad.  der  WMs.sensch.  zu  Wien.  1864.  Bd.  L.  S.  77. 
(Vorgelegt  25.  Febr.  1864.)  —  54.  Vella,  „Neues  Verfahren  zur  Gewinnung 
reinen  Darmsaftes  und  Feststellung  seiner  physiologischen  Eigenschaften.*^ 
Untersuchungen  zur  Naturlehre  von  S.  Moleschott.  Bd.  XIII.  1882.  S.  40. 
—  55.  Gumilewski,  „Ucber  Resorption  im  Dünndarm."  Archiv  f.  Physiol. 
1886.  Bd.  39.  S.  556.  —  56.  Röhmann,  „üeber  Secretion  und  Resorption 
im  Dünndarm."  Archiv  f.  Physiol.  Bd.  41.  1887.  S.  411.  —  57.  Quincke, 
üeber  die  Ausscheidung  von  Arzneistoifen  durch  die  Dünndarmschleimhaut. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1868.  —  58.  Masloff,  Zur  Dünndarmverdaaun/. 
Untersuchungen  aus  dem  physiolog.  Inst.  d.  Univ.  Heidelberg.  Bd.  II.  18ö2. 
S.  290.  —  59.  Hermann,  „Ein  Versuch  zur  Physiologie  des  Darmkanales.*" 
Arch.  f.  PhysioL  1890.  No.  46.  S.  93.  —  60.  Berenstein,  „Ein  Beitrag  zur 
experimentellen  Physiologie  des  Dünndarmes."  Arch.  f.  Physiol.  1893.  Bd.  53. 
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^.'y2.  -  fil.  Ehrenthal,  „Neuere  Versuche  zur  Physiologie  des  Darmkanals." 
iVon  Dr.  ßlilstein  und  Dr.  Ehrenthal,  mitgetheilt  von  letzterem.)  Arch. 
I.  rhysiol.  1891.  Bd.  48.  S.  74.  —  62.  Blilstein,  Zur  Physiologie  der  Koth- 
KiMuJig.  Inaug.-Dissert.  Königsberg  1890.  —  63.  Salzer,  „Ein  Voi-schlag 
lur  Modification  der  Enteroanastomose  durch  völlige  Ausschaltung  des  kranken 
Darmtheiles.  Centralbl.  f.  Chir.  1891.  No.  26.  Beilage:  Bericht  über  die 
Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  XX.  Congr.  —  (>4.  Salzer,  „lieber 
Darmausschaltung."  Beitr.  z.  Chirurgie.  Pestschrift,  Theodor  Bill roth  ge- 
ridmel.  Stuttgart,  Enke  1892.  —65.  Klecki,  „Experimentelle  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  der  Dünndarmsecretion."  (Anzeiger  d.  Akad.  f.  Wissensch. 
IM  Krakau.  Octob.  1893.)  Ref. :  Centralbl.  für  Physiologie.  1894.  Bd.  VlI. 
No.  23.  S.  736.  —  66.  Klecki,  Bericht  über  die  Verhandlungen  des  V.  Con- 
^resses  polnischer  Chirurgen  zu  Krakau.  Prczeglad  lekarski  1893.  No.  34,  35. 
S.  458,  454,  464,  465.  —  67.  K4ecki,  „Ueber  Darmausschaltung."  (Nach 
»•inem  Vortrage  gehalten  auf  dem  V.  Congress  polnischer  Chirurgen  in  Krakau 
am  12.  Juli  1893.)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  No.  25.  S.  457.  —  68. 
Halsted  (New York),  TheAmericanJournaloftheMedical  Sciences,  Octbr.  1887. 
«Circular  Suture  of  the  Intestine;  An  Experimental  Study."  —  69.  Senn,  An 
nperimental  contribution  to  intestinal  surgery,  with  special  reference  to  the 
trealraent  of  intestinal  obstruction.  Annais  of  Surgery.  Vol.  VIl.  lief,  im  Cen- 
iralblatt  f.  Chir.  1889.  S.  84.  —  70.  Reichel,  „Zur  Pathologie  des  Ileus  und 
P'^pudoileus."  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1893.  Bd.  35.  S.  495.  —  71. 
Hochenegg,  „Ein  Beitrag  zur  Coecalchirurgie  und  zurlleocolostomie."  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1891.  No.  53.  S.  995.  —72.  Hochenegg,  „Chirurgische 
Eingriffe  bei  Blinddarmerkrankungen."  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  No.  16, 
17,  18,  20.  —  73.  V.  Eiseisberg,  „Zur  Casuistik  der  Darmaasschaltung." 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  8.  — 74.  v.  Eiseisberg,  Verhandlungen 
^ier  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1894.  XXIII.  —  75.  Frank,  „Einige  Darm- 
♦•pprationen  mit  Bemerkungen  über  die  Dannnaht."  Wiener  klin.  Wochenschr. 
\>M.  No.  27.  S.  390.  —  76.  Baracz,  „Ueber  totale  Darmausschaltung  und 
über  Verwendbarkeit  der  Kohlrübenplatten  bei  der  Ileocolostomie."  Centralbl. 
f.  Chir.  1894.  No.  27.  S.  617.  —  77.  Baracz,  „Berichtigung  betreffend  totale 
Darausscbaltung  beim  Menchen."  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  No.  43.  S.  1056. 
7b.  Richter,  „Mittheilung  betreffend  totale  Darmausschaltung  beim  Menschen." 
Centralbl.  f.  Chir.  1894.  No.  33.  S.  792.  —  79.  Körte,  „Ausgedehnte  Darm- 
r<*section  wegen  Tuberculose,  geheilt  durch  Implantation  des  lleums  in  das 
Colon,  und  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darmtheiles."  Arch.  f.  Chirurgie, 
ßd.  48.  1894.  S.  715.  —  80.  Obalinski,  „Zur  totalen  Darmausschaltung." 
Cenu^lbl.  f.  Chir.  1894.  No.  49.  S.  1193.  —  81.  Bier,  „Ueber  circuLäre 
Darmnaht."  Arch.  f.  klin.  Chir.  1895.  Bd.  49.  Heft 4.  S.  762.  —  82.  Funke, 
rZur  Casuistik  der  Darmausschaltung."  Prager  medicin.  Wochenschr.  1895. 
No.  32,  33.  —  83.  v.  Hacker,  „Zur  Operation  der  Darmanastomose."  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1892.  No.  1.  —  84.  v.  Hacker,  „Ueber  Bedeutung  der 
Anastomosenbildung  am  Darm  für  die  operative  Behandlung  der  Verengerungen 
desselben.  Wiener  klin.  Wochenschr.   1888.  No.  17  u.  18.  —  85.  Keichel, 
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„Ueber  die  Berechtigung  der  Darmausschaitung  mit  totalem  Verschluss  des 
ausgeschalteten  Darmstückes."  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  No.  2.  S.  37.  -  86. 
V.  Er  lach,  „Ein  Fall  von  Fistula  ileo-vaginalis  carcinomatosa  durch  Dami- 
ausschaltung  geheilt."  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  No.  24.  S.  433.  — 
87.  Baracz,  Zur  Frage  der  Berechtigung  der  totalen  Darmaasschaltung  mit 
totalem  Verschlusse  des  ausgeschalteten  Darmstückes.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1895.  No.  28.  S.  507.  ~  88.  Narath,  Fall  von  doppelter  Dunndarmvaginal- 
fistel  durch  doppelte  Darmausschaltung  geheilt.  Officielles  Protokoll  der  K.  K. 
Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wien.  Demonstration:  Sitzung  vom  24.  Nov.  WX\. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  48.  S.  869.  —  89.  Wiesinger,  Ein 
Fall  von  totaler  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusion.  Münchener  med. 
Wochenschr.  1895.  No.  51.  S.  1182.  —  90.  Wiesinger,  Demonstration  eines 
Falles  von  Darmausschaltung.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895.  No.  41. 
S.  %9.  Bericht  über  die  Sitzung  vom  24.  Sept.  1895  des  ärztlichen  Vereins 
in  Hamburg.  —  91.  Bier,  üeber  Darmausschaitung.  Officielles  Protokoll  de? 
Physiol.  Vereins  in  Kiel.  Sitzung  vom  29.  Juli  1895.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift. 1895.  No.  51.  S.  1197.  —  92.  Kuthe,  Fistula  entero-vesicalis  und 
Fistula  entero-tubaria.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneeskunde  1889.  No.  21.  Ref.: 
Centralbl.  f.  Gynäk.  1890.  No.  4.  S.  68.  —  93.  Obalinski,  Zur  Berechtigunjr 
der  Darmausschaitung  mit  totalem  Verschluss  des  ausgeschalteten  Darmstückes. 
Centralbl.  f.  Chir.   1895.  No.  6.  S.  129. 


Nachtrag. 

Während  der  Correctur  dieser  Arbeit  wurden  zwei  weitere 
Fälle  von  totaler  Darmausschaltung  publicirt  durch:  v.  Eisels- 
berg,  „Over  Darmausschaltung.'*  Ned.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde. 
1896.  Deel  1.  No.  8,  und  v.  Eiseisberg,  „Weitere  Beiträge  zur 
Casuistik  der  Darmausschaltung."  Wiener  klinische  Wochenschrift. 
1896.  No.  12.  pag.  201.  Es  liegen  also  jetzt  im  Ganzen  17  Fälle 
von  totaler  Darmausschaltung  vor.  Die  beiden  letzten  Fälle  von 
V.  Eiselsbcrg  beweisen  wiederum  die  Gefährlichkeit  der  voll- 
ständigen Occlusion  der  Darmstücke. 


XIX. 

üeber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der 
Otitis  media. 

Von 

Dr.  med.  Kr«  Poulsen^ 

in  Kopenhagen. 


Wenn  zu  einer  Otitis  media  Cerebralsymptome  hinzukommen, 
und  man  davon  absehen  kann,  dass  diese  von  einer  Pusstagnation 
im  Cavum  tympani  oder  der  Cellulä  mast.  herrühren,  steht  man 
in  den  häufigsten  Fällen  vor  einer  sehr  schweren  Diagnose.  Es 
handelt  sich  gewöhnlich  um  4  Möglichkeiten:  Hirnabscesse,  Menin- 
iriten,  Sinusthrombosen  und  dem  epiduralen  Abscess.  Die  Diagnose 
kann  leicht  sein,  wenn  sich  die  verschiedenen  Symptome  auf  cha- 
rakteristische Weise  äussern,  aber  gewöhnlich  ist  das  Bild  so  un- 
deutlich, dass  man  kaum  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen 
kann,  und  ist  es  von  grösster  Bedeutung,  dass  man  zur  Klarheit 
über  die  Diagnose  kommt,  da  es  sich  bei  mehreren  der  Möglich- 
keiten um  einen  operativen  Eingriff  handeln  kann. 

Der  Himabscess  sitzt  gewöhnlich  im  Lob.  temporalis  oder  im 
CerebcUum;  oft  hat  er  einen  vollständig  latenten  Verlauf,  ohne 
Fieber,  ohne  objective  Symptome,  und  eine  unbedeutende  Ge- 
legenheitsursache kann  einen  letalen  Ausgang  bewirken,  entweder 
durch  eine  Perforation  in  die  Ventrikel  oder  dadurch,  dass  der 
Abscess  auf  die  Meningen  übergeht  und  eine  diffuse  Meningitis  er- 
giebt  Gewöhnlich  sind  Kopfschmerzen  vorhanden,  die  anfallsweise 
auftreten,  ab  und  zu  Brechreiz  und  Erbrechen,  Schwindel,  häufig 
etwas  Fieber  und  langsamer  Puls;  etwas  seltener  treten  Paresen 
auf,  theils  universelle,  theils  isolirte  Convulsionen,  z.  B.  Strabismus, 
so\*ie  Seh-  und  Sprechstörungen. 

Bei  Meningiten  sind  gewöhnlich  auch  Kopfschmerzen  vorhanden, 
oft  sogar  sehr  intensive,  häufig  Erbrechen;  wenn  dann  zuletzt  De- 
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liricn,  Convulsionen,   Zähneknirschen  und  Schielen  auftreten,   dann 
ist  die  Diagnose  leicht. 

In  Bezug  auf  die  Sinusthrombose,  so  kann  diese  oft  erst  dia- 
gnosticirt  werden,  wenn  pyämische  Zustände  eingetreten  sind,  so- 
wie Schüttelfrost,  Temperatursteigerungen,  die  schnell  wieder  zum 
normalen  Zustand  zurückkehren,  metastatische  Abscesse  in  den 
Lungen,  Articulationen  oder  in  den  verschiedenen  Abdominalorganen. 

Wenn  nun  diese  verschiedenen  Symptome  vermischt  sind,  ist 
es  leicht  erklärlich,  wie  schwer  eine  Diagnose  sein  kann,  um  nicht 
gar  zu  sagen,  wie  unmöglich. 

Als  ich  bei  Gelegenheit  der  zwei  von  Prof.  A.  Iversen  ope- 
rirten  Fälle  von  Hirnabscessen  (Krankengeschichte  1  und  2)  ver- 
suchte, mich  mit  der  Symptomatologie  dieser  hier  besprochenen 
Krankheiten  mehr  vertraut  zu  machen,  benützte  ich  mit  Erlaubnis> 
der  Herren  Oberärzte  das  am  Koramunehospital  vorhandene  Ma- 
terial^). 

Ich  habe  die  SectionsprotokoUe  der  6  Spitalabtheilungen  be- 
nutzt 2)  von  1870—1895  incl.  und  habe  dabei  bei  14580  Sectionea 
48  Fälle  (0,3  pCt.)  gefunden,  wo  der  Tod  durch  eine  sich  an  eine 
Otitis  media  anschliessende  CerebralaflFection  bewirkt  wurde. 

Ich  habe  die  betreffenden  Krankengeschichten  in  3  Gruppen 
eingetheilt,  in  der  ersten  sind  Hirnabscesse  gesammelt,  in  der 
zweiten  Sinusthrombosen  und  in  der  dritten  die  diffusen  Memngit^n 
Im  Abschnitte  über  Sinusthrombosen  ist  der  epidurale  Abscess  b^ 
handelt.  Die  Unterscheidung  ist  doch  nicht  genau  durchgeführt,  da 
die  betreffenden  Affectionen  mitunter  vermischt  sein  können,  z.  B. 
sind  bei  einigen  Fällen  von  Hirnabscessen  auch  Sinusthrorabosen 
vorhanden,  sowie  in  der  zweiten  Gruppe  sich  ein  paar  Fälle  von 
diffusen  Meningiten  zeigen.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich 
um  chronische  Ohrenleiden,  aber  die  Sonderung  zwischen  acut  und 
chronisch  ist  nicht  so  leicht  zu  stellen,    wenn  sie  nach  den  Jour- 


1)  Ausser  dem  Spitalsmateriale  habe  ich  zu  dieser  Abhandlung  auch  Doch 
Journale  benützt  über  zwei  von  mir  an  meiner  Privatklinik  operirte  Patienteu, 
der  eine  hatte  einen  Temporalabscess  (Krankengeschichte  12),  der  andere  eine 
Sinusthrombose  (Krankengeschichte  33). 

2)  Das  Kommunehospital  zu  Kopenhagen,  wo  für  ca.  970  Patienten  Platz 
ist,  besteht  aus  6  Abtheilungen:  zwei  chirurgische  (1.  Prof.  Studsgaard,  und 
5.  Oberarzt  Tschern ing),  zwei  mcdicinische  (2.  Oberarzt  Rosen thal  und  3. 
Oberarzt  Mügge)  eine  Abtheilung  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  (4.  Fn.t. 
Haslund)  und  eine  Ncrvenabtheilung  (6.  Prof.  Pontoppidan). 
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naien  gemacht  werden  soll,  da  nicht  immer  eine  otoskopische  Un- 
t^^rsuchung  vorliegt.  Vielleicht  handelt  es  sich  in  den  Kranken- 
ireschichtcn  8,  22,  43,  47,  48  um  cerebrale  Affectionen  bei  einer 
deuten  Otitis  media. 


L  Pille  TOI  Hiriabscessei. 

A.  Abseesse  im  Temporallappen, 
Krankengeschichten. 

I.  Abscess  im  rechtsseitigen  Temporallappen;  Trepanatio 
cranii.  Heilung.  Alma  Nielsen,  32  Jahre  alt.  5.  Abth.  23.  12.  87.  bis 
11.  3.  88. 

Im  August  1887  begann ,  von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  begleitet, 
flu  rechtsseitiges  Ohrenleiden  mit  bedeutender  Pusentleerung.  Bei  der  Ankunft 
L^l  sie  apathisch  und  schläfrig,  leidet  an  starken  Kopfschmerzen  und  Schüttel- 
frost; in  den  letzten  Tagen  Erbrechen.    Bedeutender  Ohrenfluss. 

24. 12.  Temp.i)  41—37,3.  P.  80.  Gestern  Nachmittag  ein  starker  Schüttel- 
fn»5t,  der  eine  halbe  Stunde  dauerte.  Hat  fortwährend  Kopfschmerzen,  beson- 
"W  an  der  rechten  Seite,  starken  Schwindel ;  ist  apathisch ;  weder  Erbrechen 
nx'li  Convulsionen.  Keine  Empfindlichkeit  beim  Druck  auf  den  Proc.  mast. ; 
zi>mlich  starke  Eiterentleerung  aus  dem  rechten  Ohre. 

2^.  12.  Temp.  41,2—38,6.  P.  72.  *Eine  geringe  Röthe  der  Haut  am 
Proc.  mast.,  nicht  empfindlich  dort,  aber  dagegen  bei  einem  Druck  auf  die 
Sqaama  oberhalb  des  Ohres,  doch  ohne  jede  Fluctuation.  Keine  neuen  Gehini- 
?ymptome. 

hl  der  Narkose:  Resectio  Proc.  mast.  Nachdem  die  Weichtheile  durch- 
>^'hnitlen  waren,  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters,  der  zwi- 
schen Periost  und  der  in  hohem  Grade  denudirten  Squama  angesammelt  war. 
Die  Aassenwand  des  Proc.  mast.  war  sehr  sklerotisch ,  wenigstens  2Y2  Ctm. 
dick:  Anthrum  enthielt,  wenn  auch  nur  wenig,  so  doch  etwas  Eiter  und  ausser- 
dem eine  grosse  Menge  stinkenden  Detritus;  das  Spülwasser  floss  durch  den 
Gehörgang.  Jodoformmechen.  Kissenverband. 

27.  12.  39,4—39,2.  War  gestern  sehr  schläfrig,  andauernde  Kopf- 
schmenen ,  besonders  in  der  Frontalgegend  und  hinter  dem  Ohre.  Die  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  ergab  normale  Verhältnisse. 

30.12.  37,9—37,8.  Keine  Kopfschmerzen,  weniger  apathisch.  —  31.  12. 
•^9,6-38.  Stärkere  Kopfschmerzen.  —  1.  1.  88.  39,6—38,5.  Schläfriger;  der 
Verband  wird  gewechselt  und  Ausspülungen  werden  vorgenommen. 


0  Alle  Temperaturen  sind  im  Rectum  genommen.  Bei  zwei  Temperatur- 
augaben  ist  die  erste  vom  Abend  vorher,  die  zweite  die  Morgen temperatur  des 
betreffenden  Tages.    Dasselbe  gilt,  wenn  zwei  Pulsangaben  vorhanden  sind. 

27* 
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2.  1.  39,5—40.  Starke  Kopfschmerzen,  die  nicht  genau  zu  localisirf-n 
sind,  aber  doch  beiläufig  in  die  rechte  Temporalgegond  passen;  gestern  und 
heute  Morgen  Erbrechen;  Fat.  liegt  ruhig,  aber  immer  klagend.  Es  ist  gut»- 
Communication  vorhanden  zwischen  der  Oeffnung  des  Proc.  masl.  und  dem 
Gehörgang,  doch  zeigte  sich  kein  Eiter  bei  der  Ausspülung;  da  ausserdem  keine 
Anzeichen  einer  Suppuration  im  Umkreise  des  Ohres  sind,  entschliesst  man 
sich  zu  einer  Trepanatio  cranii.  Mit  einem  Trepan  nimmt  man  eine  ca.  13 Mm. 
im  Diameter  grosse  Beinscheibe,  beiläufig  1^2  ^^'  oberhalb  der  Insertion  de> 
Ohres ;  es  entleert  sich  gleich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters ;  Dura  pul- 
sirt  nicht  gleich,  erst  nachdem  ein  Theil  des  Eiters  fort  ist,  beginnt  die  Pul- 
sation ;  Dura  ist  verdickt,  nicht  decolorirt,  ist  mit  einer  Granulationslage  l'^ 
deckt,  schwer  zu  erkennen.  Man  nahm  an,  der  Abscess  läge  epidural,  haupt- 
sächlich nach  voiTi  unter  der  Squama  drang  die  Sonde  bis  in  einer  Ausstreckun? 
von  4—5  Ctm.  ein;  es  zeigte  sich,  dass  keine  Communication  zwischen  dem 
Abscess,  dem  Gehörgange  oder  der  Trepanationsöffnung  im  Proc.  mast.  war. 
Drains  und  Jodoformmechen.  Kissen  verband. 

3.  1.  38,8—38.  P.  84,  regelmässig.  Sie  ist  lebhafter,  wenig  Kfff- 
schraerzen.  —  5.  1.  38,4—37,3.  Der  Verband  wird  gewechselt,  die  \Sundf 
reactionslos ;  es  wird  eine  Ausspülung  durch  das  Drain  gemacht,  ohne  da.« 
sich  Eiter  zeigt.  —  7.  1.  38—37,6.  Wieder  Kopfschmerzen,  4maligC5  Er- 
brechen. —  8.  1.  37,9—37.  Wiederholtes  Erbrechen;  sie  liegt  ganz  som- 
nolent. 

9.  1.  37,3—37,5.  Involuntärer  Abgang  der  Excremente;  Pat.  liegt  in 
einem  tiefen  schnarchenden  Schlaf,  seufzt  ab  und  zu  tief,  greift  mit  der  rech- 
ten Hand  an  den  Kopf,  scheint  vorzugsweise  die  rechte  vSeite  des  Körper?  7u 
bewegen.  Der  Puls  langsam,  regelmässig;  die  Pupillen  reagiren  kaum,  diV 
rechte  ist  grösser  als  die  linke.  Cornea  complet  insensibel.  Keine  Reaction  | 
bei  Nadelstichen  im  linken  Aim,  Bein  oder  Gesichtshälfte.  | 

Die  Patientin  wird  in  der  Narkose  genauer  untersucht,  die  Trepanalions- 
Öffnung  wird  dilatirt,  wobei  sich  etwas  Eiter  entleert,  der,  wie  es  scheint,  toii 
oben  kommt.  Man  nimmt  daher  noch  eine  Beinscheibe  oberhalb  der  Trepana-  I 
tionsöffnung  und  meisselt  die  dazwischenliegende  Beinbrücke  weg;  Dura  vrar  | 
ausgespannt,  wird  gespalten,  aber  es  ist  kein  Eiter  dort,  dagegen  entleert  sich 
plötzlich  vom  untersten  Theil  des  Temporallappens  kommend,  eine  grössere 
Menge  stinkenden  Eiters;  die  Cerebralmasse  an  der  Perforationsstelle  i>t 
missfarbig;  in  die  Abscesseavität  des  Temporallappens  werden  Jodoformmechen 
eingelegt.  Kissen  verband. 

Da  der  Eiter  entfernt  war,  erholte  sich  der  Puls  sofort  und  stieg  von  (*^ 
auf  80,  ja  sogar  ein  einzelnes  Mal  auf  100. 

10.  1.  39,1—38,7.  Schon  gestern  zeigte  es  sich,  dass  die  linksseitisi'* 
Parese  geringer  war  wie  vor  der  Operation;  heute  Morgen  ist  es  noch  büss^ 
sprochener,  Pat.  bewegt  sowohl  den  Ai*m  wie  das  Bein,  erkennt  die  Umgebung 
und  antwortet,  wenn  sie  befragt  wird,  ist  aber  noch  ziemlich  apathisch. 

11.  1.  38,2-37,1.  Die  Parese  im  Gesicht  beinahe  verschwunden,  di»^ 
Pupillen  sind  egal:  Pat.  bewogt  den  linken  Arm  und  das  Bein,  aber  mir  in 
geringem  Grade. 
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13.  1.  38,6—37,6.  P.  80.  War  die  letzten  Tage  etwas  unklar,  ist  aber 
jetzt  wieder  vollständig  bewusst,  obwohl  noch  ein  wenig  apathisch.  Die  Parese 
■les  linken  Armes  ist  geschwunden.  Der  Verband  wird  gewechselt  und  die 
Mechen  entfernt;  lebhafte  Gehirnpulsation;  bei  der  Ausspülung  der  Abscess- 
civität  werden  eine  grosse  Menge  purulenter  Pasern  entfernt. 

17.  1.  Die  letzten  Tage  normale  Temperaturen  und  Wohlbefinden,  ist 
dufrecht  im  Bett  gesessen ;  heute  Morgen  wieder  etwas  Kopfschmerzen,  weshalb 
der  Verband  gewechselt  wird.  Es  ist  eine  starke  purulente  Secretion  vom 
Obre  und  der  Trepanationsöffnung  im  Proc.  raast.,  aber  dagegen  keine  bedeu- 
ifnde  aus  der  Cerebralcavitat,  weshalb  dort  keine  Mechen  eingelegt  werden. 

22.  1.  38—37,7.  Die  letzten  Tage  etwas  apathisch,  aber  vollständig 
klar;  ab  und  zu  etwas  Kopfschmerzen;  war  gestern  eine  Viertelstunde  ausser 
Bett,  bekam  aber  Erbrechen. 

24.  1.  37,9—37,3.  In  der  Trepanationswunde  sieht  man  eine  promini- 
rende,  granulationsartige  Geschwulst  (Cerebralmasse),  die  einige  Centimeter 
prominirend  über  dem  Niveau  der  Haut  liegt;  sie  pulsirt  stark  und  ist  sowohl 
nach  oben  wie  nach  unten  mit  Epidermis  bekleidet. 

25.  1.  37,9—37,7.  Gestern  zweimaliges  Erbrechen,  ist  mehr  apathisch, 
die  Poisation  in  dem  obersten  Theil  der  Cerebralmasse  ist  heute  nicht  so  deut- 
lich; eine  Sonde  wird  wenigstens  2  Ctm.  tief  in  diesen  Theil  eingeführt,  aber 
es  erscheint  nur  wenig  Blut.  —  1.2.  38,2—37,4.  Wieder  lebhafter,  ist  die 
letzten  Tage  ausser  Bett  gewesen;  nur  wenig  Kopfschmerzen. 

16.  2.  Die  Granulationen  liegen  jetzt  im  Niveau  mit  der  Haut  und  sind 
mit  Epidermis  gut  bedeckt.  Pat.  ist,  "wie  schon  erwähnt,  seit  langer  Zeit  ausser 
Bett  und  fühlt  sich  vollständig  wohl.  Ihre  Gemüthsstimmung  ist  vielleicht 
etwas  mehr  aufgeregt  als  normal ;  sowohl  ihr  Gesicht  wie  ihr  ganzes  Benehmen 
iassem  eine  ungeheure  Zufriedenheit,  aber  sonst  absolut  nichts  psychisch  Ab- 
normes. Die  letzten  Tage  ist  sie  etwas  mehr  hysterisch  gewesen  und  hat  ab 
und  zu  geweint. 

17.  2.  Pat.  war  gestern  ausser  Bett,  verzehrte  ihr  Essen,  war  zwar  etwas 
deprimirt,  befand  sich  aber  sonst  wohl.  Sie  schlief  bis  um  4  Uhr;  seitdem  hat 
sie  häufige  spasmodische  Anfälle  gehabt,  die  mit  heftigem  Weinen  und  Zittern 
am  ganzen  Körper  anfingen ;  sie  ist  während  der  Anfalle  etwas  disorientirt  ge- 
wesen und  nach  den  Anfällen  sehr  deprimirt.  Ein  Anfall  wurde  während  der 
Morgenvisite  beobachtet :  Pat.  begann  zu  weinen,  worauf  klonische  Zuckungen 
beinahe  in  allen  Muskeln  des  Körpers  eintraten ,  aber  hauptsächlich  in  den 
Gesichtsmuskeln  und  denen  der  Oberextremitäten;  während  des  Anfalles,  der 
wohl  ein  paar  Minuten  dauerte,  war  sie  vollständig  bei  Bewusstsein  und  kannte 
'lie  Umgebung. 

18.  2.  Temperatur  normal.  Gestern  5— 6 mal  einen  Anlauf  zu  einem  An- 
fall, der  aber  durch  heftige  Zuspräche  coupirt  wurde.  —  19.  2.  Später  keinen 
AnfaD  mehr.  —  24.  2.  Der  mentale  Zustand  der  Patientin  ist  seitdem  normal 
gewesen.  —  11.  3.  Die  Wunde  ist  ca.  IV2  Ctm.  gross.  Pat.  wird  entlassen. 

Da  die  Trepanationsöffnnng  am  Proc.  mast.  nicht  heilen  wollte,  kam  Pat. 
am  28.  3.  88.  wieder  auf  die  Abtheilung.  Man  machte  eine  Ausschabung,  wo- 
bei eine  Menge  nekrotischer  Beinpartikeln  entfernt  wurden,  sowie  auch  bei  der 
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Ausschabung  darch  den  Gehörgang,  worauf  sie  am  24.  4.  88.  wieder  entlassen 
und  zur  poliklinischen  Behandlung  angewiesen  wurde. 

25.  7.  88.  Pat.  hat  seit  März  eine  kleine  silberne  Canüle  in  der  Trcpa- 
nationsöffnung  am  Proc.  mast.  getragen,  taglich  Ausspülungen  bekommen,  es 
ist  gute  Comminucation  zum  äusseren  Gehörgang.  Da  die  Flüssigkeit  immer 
ganz  klar  ist,  und  man  mit  der  Sonde  kein  denudirtes  Bein  fühlt,  wird  die 
Canüle  entfernt. 

24.  10.  88.  Pat.  klagt  über  plötzlich  auftretenden  Schwindel  mit  Neigung 
nach  rechts  zu  fallen,  hat  inuner  die  Empfindung,  als  ob  sie  an  Bord  eines 
SchiiTes  wäre,  sowohl  in  liegender  als  aufiechter  Stellung.  Minimale  übeU 
riechende  Secretion  aus  dem  Gehörgang,  der  am  Uebergang  vom  knorpeligen 
zum  knochigen  Gehörgang  bedeutend  verengert  ist,  so  dass  kaum  das  kleinste 
Otoskop  eingeführt  werden  kann.  Der  Boden  des  Gehörganges  ist  thcilweise 
von  blutenden  Granulationen,  th  eil  weise  von  stinkenden  Desquamationsmassen 
und  Eiter  angefüllt.  Die  Decke  des  knochigen  Gehörganges  ist,  soweit  es  si«'h 
durch  Sondirung  bestimmen  lässt,  in  einer  grossen  Ausdehnung  zerstört  und 
gegen  das  Cavum  tympani  zu  in  eine  Höhle  umgewandelt,  die  mit  Eiter  und 
Desijuamationen  erfüllt  ist.  Das  Gehör,  sowie  die  Luft-  und  die  ossöse  Leitung 
an  der  rechten  Seite  total  vernichtet. 

20.  2.  91.  Geringe  Kopfschmerzen  abgerechnet  hat  sich  Pat-  ab  und  zu 
vollständig  wohl  gefühlt;  sie  hat  immer  noch  eine  purulente  Secretion  aus 
dem  Ohr,  hat  aber  im  letzten  Jahre  keine  ärztliche  Hülfe  gesucht.  Alle  W  un- 
den  bleiben  geheilt;  gerade  vor  dem  Ohre  fühlt  man  einen  1—2  Ctm.  grossen 
Defect  im  Cranium,  der  sich  etwa  7  Ctm.  nach  aufwärts  streckt;  dort  sieht 
man  die  Gehimpulsation  und  bei  Husten  dringt  die  Gehirnmassc  hervor.  Am 
Defecte  sind  die  Integumente  ein  wenig  vertieft. 

6.  3.  96.  Pat.  befindet  sich  vollständig  wohl,  leidet  aber  ab  und  zu  an 
Schwindel,  namentlich  bei  anstrengender  Arbeit:  hat  noch  etwas  stinkenden 
Ohrenfluss,  weshalb  sie  Ausspülungen  anwendet.  Die  Narbe  wie  früher. 

2.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
Mors.    Niels  Nielsen,  7  Jahre.  5.  Abth.   18.  12.  89,  f  10.  1.  90. 

Vor  einigen  Jahren  hatte  Pat.  Masern  und  Keuchhusten;  war  dann  ge- 
sund bis  vor  3-4  Monaten,  wo  sich  purulente  Secretion  aus  dem  rechten  Uhr 
einstellte.  Das  Sccret  war  übelriechend  und  dauerte  3  Wochen,  hörte  dann 
auf,  fing  aber  vor  14  Tagen  wieder  an ,  gleichzeitig  hatt«  er  Kopfschmenen 
und  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Proc.  mast. 

Heute  Nacht  hat  der  Pat.  zu  Hause  klonische  Convulsionen  gehabt, 
Zähneknirschen  und  Schielen  und  auch  Erbrechen;  er  war  bewusstlos  nat'h 
den  Krämpfen,  später  aber  wieder  bei  Bewusstsein.  Im  Spital  ein  paar  Mal 
Erbrechen,  aber  keine  Convulsionen.  Temp.  39,5.  Im  rechtsseitigen  Gehör- 
gang  reichlich  Eiter,  nach  unten  und  nach  rückwärts  findet  man  am  Trommel- 
fell einen  bedeutenden  Defect;  die  Schleimhaut  im  Cavum  tympani  ist  ge- 
schwollen und  granulirend. 

19.  12.  38—37,8.  Ist  empfindlich  bei  einem  Druck  an  der  Spitze  de> 
Proc.  mast.   Keine  Cerebralieii.  —  22.  12.  38,9    38,2.  Gestern  Kopfschmenen 


Ceber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der  Otitis  media.  421 

und  Brechreiz,  deutliche  Empfindlichkeit  bei  einem  Druck  auf  den  Proc.  mast. 
—  24.  12.  38—37,4.  Schlief  einen  grossen  Theil  des  gestrigen  Tages ;  war 
beute  Nacht  unruhig,  schrie  laut;  otoskopisch  nichts  Nenes.  Puls  regelmässig 
and  natürlich.  In  der  Aelhernarkose  Incision  hinter  dem  Ohre,  nachdem  man 
durch  Periost  gekommen  ist,  findet  man  eine  kleine  Eiteransammlung;  im 
Proc.  mast.  sieht  man  eine  punktförmige  Perforationsöffnung,  die  dilatirt  wird, 
itorauf  man  in  das  Antrum  mast.  kommt,  das  mit  caseösen  Granulationen  an- 
irefüllt  ist,  die  ausgeschabt  werden;  bei  einer  Ausspülung  findet  man  keine 
Verbindung  mit  dem  Gehörgange.   Jodoformmechen,  Kissenverband. 

26. 12.  39—38,3.  Gestern  Erbrechen.  Der  Verband  wird  gewechselt, 
heote  ist  Communication  vorhanden  zwischen  der  Resectionsstelle  und  dem 
Gehörgange.  Neue  Mechen  werden  eingelegt.  —  29.  12.  38,3—38,1.  Liegt 
apathisch  und  schreit  zuweilen  auf  sowohl  bei  Tag  wie  bei  Nacht. 

30.  12.  38,3—38,4.  Heute  Nachts  einen  Schüttelfrost,  der  eine  gute 
Viertelstunde  dauerte ;  hierauf  Krämpfe,  die  in  der  rechten  Gesichtshälfte  an- 
gefangen haben  sollen  und  dann  allgemein  wurden ;  sie  wiederholten  sich  jede 
xweite  Stunde,  es  zeigte  sich  aber  keine  Cyanose.  Bei  der  Morgen visite  liegt 
Fat.  auf  dem  Rücken,  den  Kopf  nach  links  gewendet.  Er  bewegt  beide  Ober- 
Extremitäten,  namentlich  die  rechte,  wobei  ein  krampfartiges  Zusammendrücken 
•ler  Finger  entsteht.  Er  reagirt  nur  wenig  bei  Nadelstichen  in  die  linke  Unter- 
''xtremität,  mehr  bei  Berührung  der  rechten.  Puls  langsam,  gespannt.  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung,  die  durch  die  Unruhe  des  Kindes  sehr  er- 
schwert ist,  zeigt  weder  grössere  Choroidealexsudate  noch  eine  abnorm  starke 
Windung  der  Venen. 

31.  12.  38,5—37,4.  Puls  66,  kräftig;  war  sehr  unklar  bei  Nacht.  Keine 
Krimpfe.  Pat.  liegt  und  bewegt  den  rechten  Ann  und  das  Bein  ununter- 
brochen. Die  Pupillen  sind  gleichmässig. 

1.  1.  90.  37,7—37,8.  Einzelne  laute  Schreie;  weder  Krämpfe  noch  Er- 
brechen, antwortet  vernünftig;  bewegt  beide  Beine,  das  linke  vielleicht  etwas 
weniger  kTäftig  als  das  rechte;  die  linke  Gesichtshälfte  etwas  mehr  schlaff  als 
die  rechte.  Das  Spülwasser  vom  Antrum  mastoideum  ist  vollständig  klar. 

2.  1.  .38,7—38.  Gestern  4 mal  Krämpfe,  namentlich  rechtsseitige;  die 
Anßlle  dauerten  beiläufig  ^/^  Stunden,  worauf  Pat.  ruhig  lag.  In  der  Zwischen- 
zeit zwischen  den  Anfallen  war  er  lebhaft  und  hungrig;  klagte  über  starke 
Kopfschmerzen. 

In  der  Aethemarkose  Trepanatio  cranii  mit  dem  Hohlmeissel  und  dem 
Hammer,  dicht  oberhalb  der  Insertion  des  rechten  Ohres.  Der  rückwärtige 
Theil  der  Trepanationsöffnung,  die  von  vorn  nach  hinten  einen  Diametcr 
fon  5  Ctm.,  von  oben  nach  unten  einen  von  3  Ctm.  hatte,  la^  Y2  ^^^*  ober- 
halb der  Oeffnung  in  das  Antrum  mastoideum.  Diu'a  war  gespannt,  nicht  pul- 
sirend;  mit  einer  Sonde  wird  zuerst  der  Theil,  der  dem  oberen  Abschnitt  der 
Pars  petrosa  entspricht,  abgesucht,  aber  mit  negativem  Resultat;  hierauf  wird 
'lie  Dura  mit  einem  Kreuzschnitt  gespalten ;  ein  grösserer  Zweig  der  Arteria 
meningea  media  wurde  vor  dem  Durchschneiden  unterbunden.  Cerebrum 
drängte  sich  stark  hervor  in  die  Wunde;    der  vorderste  Theil  war  etwas  cya- 
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notisch,  der  rückwärtige  Theil  hatte  eine  gelbliche  emollirte  Farbe;  eine  Sonde 
wurde  von  dieser  Stelle  aus  in  der  Richtung  nach  rückwärts  und  aufwärts  ein- 
geführt und  öffnete  hierbei  einen  grossen  Abscess,  der  augenscheinlich  am 
rückwärtigen  Theil  des  Temporallappens  seinen  Sitz  hatte;  der  in  reichlicher 
Menge  ausströmende  Eiter  war  sehr  übelriechend  und  faserig.  Die  Abscess- 
cavität  wurde  mit  Borsäurewasser  ausgespült,  ein  Drainrohr  und  Jodoform- 
mechen  wurden  eingelegt;  gleich  nach  der  Entleerung  des  Eiters  begann  die 
Gehirnmasse  zu  pulsiren.  Kissen  verband. 

3.  1.  39,2—38.  24  Stunden  sind  gut  vergangen,  Pat.  hat  sich  wohl  be- 
funden ;  der  Verband  wird  gewechselt,  da  er  durchnässt  ist ;  bei  einer  Aus- 
spülung durch  das  Drainrohr  kommt  kein  Eiter.  Epithema.  —  7.  1.  37,8—37,2. 
Die  drei  letzten  Tage  ist  die  Temperatur  normal  gewesen  und  hat  Pat.  sich 
wohl  gefühlt.  Ziemlich  bedeutende  Secretion. 

8.  1.  40,2—39,3.  Fühlte  sich  wohl  bis  gestern  Mittag  um  12  Uhr,  be- 
kam  dann  Erbrechen,  das  sich  später  wiederholte.  Heute  Nacht  ab  und  za 
Zähneknirschen,  keine  Krämpfe ;  Pat.  schrie  laut  auf  und  jammerte.  Puls  des 
Morgens  168,  nicht  sehr  kräftig.  Pat.  wird  in  der  Aethemarkose  untersucht. 
Durch  die  Trepanationsöffnung  sieht  man  prominirende  Cerebralmasse,  die  ab- 
geschnitten und  abgeschabt  wird.  Das  Drainrohr  wird  entfert,  kein  Eiter  wird 
ausgespült;  man  versucht  vergeblich  eine  .Jodoform^che  einzulegen.  Kissen- 
verband. 

9.  1.  39,7—39,9.  Das  Kind  ist  sehr  unruhig  gewesen,  hat  furchtbar 
geschrien,  ist  blass,  apathisch ;  die  Pupillen  sind  dilatirt.  Der  Verband  wird 
gewechselt;  es  ist  eine  bedeutende  ödematöse  Anschwellung  der  ganzen  Tem- 
poralregion; in  der  Trepanationsöffnung  findet  man  wieder  ein  prolabirtes 
ziemlich  grosses  Stück  Cerebralgewebe ,  dieses  wird  abgeschabt;  in  der 
Aethemarkose  wird  die  Trepanationsöffnung  nach  rückwärts  und  aufwärts  etwa 
P/2  Ctm.  dilatirt,  man  sieht  weder  hier  noch  in  der  früheren  OefTnung  Ge- 
hirnpulsation.  Die  Dura  wird  gespalten,  aber  der  Einschnitt  in  das  Gehim- 
gewebe  zeigt  nur,  dass  dieses  emollirt  ist;  ein  einzelnes  Mal  wird  eine  voll- 
ständig hello  Flüssigkeit  entleert.  Jodoformgaze.  Man  noch  macht  eine  Inci- 
sion  in  die  ödematöse  Temporalgegend  bis  zum  Bein ,  ohne  aber  Eiter  zn 
finden.  Nach  der  Operation  wurde  der  Patient  unruhig,  klagte  laut,  führte 
fortwährend  den  rechten  Arm  an  den  Kopf,  die  linke  Körperhälfte  bewegte 
er  nicht. 

10.  1.  39,7—38,3.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  bewegte  das  Kind 
wieder  die  linke  Seite  des  Körpers,  lag  aber  unruhig,  war  unklar,  kein  Zähne- 
knirschen ,  aber  geringer  Strabismus.  Der  Puls  war  des  Morgens  sehr  schnelK 
schwach ;  Pat.  liegt  und  jammert,  hat  ab  und  zu  Zähneknirschen,  Strabismus 
convergens  des  rechten  Auges;  starb  um  4  Uhr  Nachmittag. 

Die  vollständige  Section  verboten.  Beim  Entfernen  des  um  die  Trepana- 
tionsöffnung liegenden  Theils  des  Craniums  zeigte  es  sich,  dass  eine  diffus 
punilente  Meningitis  vorhanden  war,  keine  begrenzten  Abscesse.  Das  Gewebe 
im  Temporallappen  emollirt.  Auf  der  herausgenommenen  Pars  petrosa  sieht 
man  eine  bedeutende  cariöse  Destruction   an  der  Decke  der  Cav.  tympani,  die 
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nach  oben  2  Ctm.  lang  und  1  Clin,  breit  war  und  nur  Dura  mater  zur  Decke 
gehabt  hat;  in  diesen  cariösen  Theil  hinein  führt  die  PerforationsöfTnung,  die 
am  24.  12.  constatirt  and  damals  dilatirt  wurde.  Der  Proc.  mast.  ist  von 
dem  Leiden  ganz  unberührt.  Membrana  tympani  fehlt. 

3.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Jörgen Winther.  45Jahre. 
5.  Abth.  8.  7.  77.  f  25."  7.  77.  Kl.  D.  Absc.  reg.  temporal.,  Otitis,  Absc. 
ccrebri. 

Vor  2V'2  Monaten  hatte  der  Patient  einen  Abscess  im  rechten  Ohre.  Er 
wurde  mit  Ausspülungen  dreimal  täglich  behandelt.  Vor  etwa  8  Tagen  zeigte 
sich  bei  sonstigem  vollständigen  Wohlbefinden  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Regio  temporal is,  die  ihn  stark  genirte.  Er  hat  gefiebert  und  die  Geschwulst 
hat  nach  und  nach  zugenommen  und  sich  mehr  nach  rückwärts  über  das  Ohr 
erstreckt.  Man  findet  eine  bedeutende  Geschwulst  in  der  ganzen  rechtsseitigen 
Temporalregion  und  eine  starke  Empfindlichkeit  und  Fluctuation  beim  Druck 
auf  den  Proc.  mast.  Er  kann  den  Mund  nicht  öffnen.  Beim  rechten  Ohre  ist 
nichts  Abnormes  zu  entdecken. 

10.  7.  Incisio  theils  vor,  theils  über  dem  Ohr;  man  fühlt  Squama  denn« 
dirt.  —  17.  7.  Die  Geschwulst  ist  bedeutend  gefallen,  er  klagt  über  Kopf- 
schmerzen. —  21.  7.  38,4—38.  P.  66.  Die  letzten  Tage  haben  sich  Cerebral- 
symptome  gezeigt:  Stirnkopfschmerzen,  Ohrensausen,  Schwindel  und  Schläfrig- 
keit. Die  Beweglichkeit  der  linken  Oberextremität  scheint  etwas  geringer  zu 
sein  als  die  der  rechten,  das  Gefühl  bei  Nadelstichen  ungeschwächt,  die  Pupillen 
natürlich,  keine  Pacialisparesen. 

22.  7.  Er  fängt  an  alles  fallen  zu  lassen,  was  er  in  den  Händen  hält, 
wo  die  Muskelkraft  sehr  geschwächt  zu  sein  scheint,  namentlich  an  der  linken 
Seite;  das  Gefühl  ungeschwächt.    Keine  Secretion  aus  dem  linken  Ohre. 

23.  7.  37,4—37,2.  Gestern  Erbrechen.  —  24.  7.  38,6—38,2.  P.  52. 
Später  kein  Erbrechen  mehr,  liegt  schläfrig  mit  schnarchendem  Athemzug, 
kann  geweckt  werden,  ist  aber  kaum  vollständig  bei  Bewusstsein,  er  kann  den 
linken  Arm  und  das  linke  Bein  nicht  bewegen  und  reagirt  nicht  bei  Nadel» 
Stichen.  Unwillkürlicher  Harnabgang,  die  Blase  aufgetrieben.  Die  Pupillen 
eher  contrahirt,  die  Zunge  wird  gerade  aus  dem  Mund  gestreckt.  ~  25.  7.  Liegt 
im  Coma.    Mors. 

Sectionsdiagnose:  Caries  ossis  temporis,  Pachymeningitis  int.  hae- 
morrhagica,  Hyperaemia  meningeum,  Abscessus  magnus  lobi  temp.  dext., 
Oedema  cerebri. 

Auf  der  Innensoite  der  Dura  sieht  man  hier  und  dort  einzelne  leicht  los* 
zulösende  Neubildungen,  theils  in  der  Fossa  cranii  media,  theils  den  freien 
Rand  der  Ala  parva  entlang.  Auf  der  vorderen  Fläche  der  rechten  Pars 
petrosa  ist  Dura  verdickt  und  von  dem  darunter  liegenden  Beine  losgelöst, 
dieses  ist  stark  cariirt  (eine  genauere  Schilderung  der  Caries  und  des  Zustandes 
des  Ohres  fehlt).  Bei  der  Entfernung  des  Gehirns  entfliesst  aus  dem  rechts- 
seitigen Lobus  temporal  is  eine  Menge  Eiter.  Gyri  an  dieser  Stelle  abgeflacht. 
Böi  einem  Einschnitt  findet  man  den  ganzen  Temporal  läppen  in  einen  hühner- 
*?igrosscn  Abscess  umgewandelt.     Die  Wände,  die  beiläufig  4  Mm.  dick  sind, 
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sind  aus  der  stark  ödematösen  Subst.  medullaris  gebildet;  an  der  Innenseite 
sieht  man  nekrotisches  Gehirngewebe;  es  waren  beiläufig  3  Esslöffel  voll  dicker 
klumpiger  Eiter  darin  enthalten.  Pia  war  stark  injicirt,  war  aber  doch  leicht 
loszulösen.    Im  linken  Seitenventrikel  1  Esslöffel  sero-sanguiiiolente  Flüssigkeit. 

4.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  D.  S.,  37iähriger  Mann. 
5.  Abth.  21.  10.  80.  f  22.  10.  80.    Kl.  D.  Otitis  media.    Meningitis. 

Vor  14  Tagen  bekam  der  Patient  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  wurde 
an  dem  Ohr  taub;  vor  4  Tagen  wurde  ausserhalb  des  Spitals  die  Exstirpation 
eines  Ohrenpolyps  gemacht,  der  nach  der  Beschreibung  das  Trommelfell  per- 
forirt  haben  soll  (?),  so  dass  das  Operationsfeld  theilweise  im  Cavum  tympani 
lag.  Am  selben  Tage,  an  dem  er  operirt  wurde,  ging  er  aus  und  seinen  Ge- 
schäften nach ;  vom  Ohre  kam  eine  geringe  Suppuration,  die  aber  doch  am 
nächsten  Tag  wieder  aufhörte;  gleichzeitig  bekam  er  heftige  Schmerzen  im 
Hinterkopf.    Es  entwickelte  sich  eine  linksseitige  Facialisparalyse. 

Er  ist  bis  heute  bei  Bewusstsein  gewesen,  ist  aber  jetzt  in  einen  soporösen 
Zustand  verfallen.  Er  konmit  in  diesem  Zustand  in's  Spital,  kann  nicht  ge- 
weckt werden,  fahrt  ab  und  zu  mit  den  Händen  an  den  Kopf,  indem  er  gleich- 
zeitig jammert.  Keine  Suppuration  aus  dem  linken  Ohre.  P.  58,  Die  Respi- 
ration stöhrend,  die  Pupillen  contrahirt.  —  22.  10.  P.  128.  Das  Gesicht  cyano- 
tisch;  liegt  im  Sopor;  im  Gehörgang  dicker  gelber  Eiter;  keine  Geschwulst  der 
Regio  mastoidea.    Mors. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  purulenta  sin.  Caries  cav.  temp. 
Suppuratio  cellulä  mast.  Meningitis  purulenta  baseos.  Meningitis  circum- 
scripta septica  lob.  temporal,  sin.  Abscess  lob.  temp.  sin.  Contentnm  puru- 
lentum  ventric.  utriusque.    Phlebitis  suppurat.  sinus  transversi. 

An  der  Basis,  namentlich  um  Chiasma  herum,  dicker  gelber  Eiter.  Pars 
petrosa  sin.  entsprechend,  findet  man  Dura  grünlich  decolorirt,  übelriechend: 
dasselbe  ist  der  Fall  in  einer  Ausdehnung  von  3  Ctm.  mit  Pia  auf  der  Unter- 
seite vom  Lob.  temporal.;  in  der  Mitte  dieses  Fleckes  findet  man  eine  erbsen- 
grosse  PerforationsölTnung  mit  unregelmässigem  zackigem  Rand ;  diese  führt  in 
eine  hühnereigrossc  im  Temporallappen  liegende  Abscesscavität  mit  grünlich 
decolorirten  Wänden,  die  theils  eine  purulente  dünne  Flüssigkeit,  theils  käsige 
stinkende  Massen  enthält.  Bei  der  Aufmeissplung  des  Cav.  tympani  findet  man 
die  Wände  überall  denudirt,  sie  ist  mit  dickem  Eiter  erfüllt;  dieser  wird  auch 
in  den  Cellulä  mastoidea  gefunden.  Im  linken  Sinus  transversum  sind  theil> 
purulont  infiltrirte  Thromben,  theils  dicker  Eiter.  In  beiden  Ventrikeln  ist 
Eiter,  namentlich  im  linken.  Die  Gehirnganglien  sind  ein  wenig  eiterinfiltrirt, 
aber  sonst  normal. 

i.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  Trepanatio  cranü. 
Heilung.    Charles  Olsen,  13  Jahre.    1.  Abtheilung.    1.  4.  91—5.  6.  91. 

Hat  schon  lange  Eiterfluss  aus  beiden  Ohren.  Vor  J4  Tagen  bekam  er 
Schmerzen  im  linken  Ohr  und  Schläfe,  sowie  starken  Eiterfluss  aus  diesem 
Ohre;  er  ist  somnolent  geworden,  hat  bis  vor  3  Tagen  Erbrechen  gehabt.  Bei 
der  Ankunft  in  das  Spital  ist  Fluss  aus  beiden  Ohren,  keine  Geschwulst  oder 
Empündlichkeit  des  Proc.  masi.    Puls  80,  regelmässig,  kräftig. 
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2.  4,  Temp.  37,5.  P.  56.  Er  ist  sehr  unklar,  hat  Schwindel.  Der  Urin 
ohne  Albumen. 

3.  4.  Im  Laufe  des  gestrigen  Vormittags  starke  Convulsionen  in  allen 
4  Extremitäten,  mit  Cyanose  und  Bewusstlosigkeit,  keine  Paresen.  In  der  Nar- 
kose machte  man  daher  Resection  des  linken  Proc.  mast.  Dieser  war 
sklerotisch  ohne  Zellen,  weshalb  man  hinter  dem  Processus  ein  5  Ctm.  langes 
und  4  Ctm.  breites  Stück  Knochen  ausmeisselte.  Dura  wurde  geöffnet  und  man 
fand  einen  prominirenden  natürlich  gefärbten  Gyrus;  man  führte  ein  Messer 
ein  und  in  der  weissen  Substanz  wurde  eine  wallnussgi-osse  Cavität  dabei  ge- 
öflnct;  nach  innen  erstreckte  sich  diese  beinahe  bis  zur  Mittellinie;  sie  enthielt 
übelriechenden  kömigen  Eiter;  Drains  werden  eingelegt.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  hörten  die  Convulsionen  auf.  P.  heute  80.  Temp.  38,1—37,5. 
Ist  später  klar  gewesen,  hat  die  Umgebung  erkannt;  es  ist  weder  Paralyse 
noch  Aphasie. 

4.  4.  Ist  ein  wenig  deprimirt  und  klagend.  Puls  80.  —  5.  4.  Da  der 
Verband  übel  riecht,  wird  er  gewechselt.  Die  Trepanationsstelle  sieht  gut 
aus,  und  von  dieser  nur  ein  geringes  Secret;  im  Gehörgang  ist  aber  dagegen 
eine  reichliche  Menge  grüner  Eiter.  Er  wird  so  bandagirt,  dass  es  möglich  ist 
(las  Ohr  auszuspülen,  die  Trepanationsstelle  wird  aber  nicht  berührt. 

9.  4.  Andauerndes  Wohlbefinden.  Das  Drain  wird  verkürzt  und  die 
Himcavität  mit  Borsäurewasser  ausgespült,  wobei  einige  nekrotische  Fasern 
entfernt  werden.  —  21.  4.  Er  ist  später  jeden  zweiten  Tag  verbunden  worden, 
die  Cavität  wird  kleiner,  und  eine  Meche  wird  eingelegt;  es  zeigt  sich  etwas 
Prolaps  des  Himgewebes. 

10.  5.  Die  Meche  ist  vor  10  Tagen  entfernt  worden ;  die  granulirendc 
oberflächliche  Wunde  ist  jetzt  nur  mehr  1^/2  Ctm.  im  Durchmesser,  Vollstän- 
diges Wohlbefinden. 

11.  5.  91.  Der  Cerebralprolaps  zieht  sich  immer  mehr  und  mehr  zurück, 
indenk  er  vom  Rand  aus  heilt.  Es  ist  beinahe  gar  kein  Ohrenfluss  mehr,  das 
Gehör  wird  wieder  besser. 

5.  6.  91.  Die  Wunde  ist  nun  geheilt  und  vollständig  glatt.  Er  trägt 
eine  Schutzklappe  an  der  knochenlosen  Stelle,  der  Ohrenfluss  hat  bedeutend 
abgenommen.    Sein  Allgemeinbefinden  ist  schon  längst  vorzüglich  gewesen. 

16.  2.  96.  Seit  seiner  Entlassung  hat  er  sich  vollständig  wohl  gefühlt: 
er  hat  bald  die  beschützende  Klappe  abgelegt  und  hat  sie  später  nicht  mehr 
getragen;  er  ist  Schmied  und  kann  jedwede  Arbeit  ausführen,  nur  darf  er  sich 
nicht  zu  tief  bücken,  da  er  sonst  schwindlig  wird.  Er  hat  keine  Kopfsohmerzen. 
Hinter  dem  Ohre  fühlt  man  einen  kreisrunden  Defect  des  Craniums  ca.  2  Ctm. 
im  Diameter,  der  Defect  ist  mit  einer  festen  Cicatricemasse  ausgefüllt,  die  im 
Niveau  mit  der  umgebenden  Haut  liegt;  man  sieht  deutlich  das  Gehirn  pul- 
siren.  Ab  und  zu  zeigt  sich  ein  spärlicher  Ohrenfluss,  der  aber  nach  einigen 
Ausspülungen  wieder  aufhörte. 

6.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
Mors.  Christine  Larsen,  44  Jahre.  1.  Abth.  12.  4.  93.  f  !•'>•  5.  93.  Kl.  D. 
Otitis  media.    Absc.  cerebri. 
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Seit  mehreren  Jahren  stinkender  Eiterfluss  aus  dem  rechten  Olire;  ab  und 
zu  Kopfschmerzen  und  Schwindel;  im  letzten  Monat  haben  die  Symptome  zu- 
genommen, und  sie  hat  einige  Male  erbrochen;  vor  8  Tagen  plötzlich  eine 
rechtsseitige  Facialisparese.  Der  Schwindel  ist  jetzt  so  stark,  dass  sie  sich 
nur  sehr  schwer  aufrecht  halten  kann;  sie  hat  Schmerzen  im  Genick  und  um 
das  Ohr  herum;  in  der  Regio  mast.  etwas  Oedem  und  Röthe;  totale  Facialis- 
paralyse.    Temp.  36,8. 

13.  4.  Resection  des  Processus  mast.  und  Wegmeisselung  der  hinteren 
Wand  des  Gehörganges;  man  fand  keine  Zellen,  aber  eine  ca.  ^2  Zoll  dicke 
Osteosclerose.  Aus  der  Paukenhöhle  entfernt  man  eine  Menge  Cholesteatom- 
partikeln. —  22.  4.  Normale  Temperatur.  Noch  ein  wenig  Schwindel,  aber  die 
Beschwerden  in  der  Abnahme.  —  29.  4.  Geht  umher;  reichliche  Suppuration 
aus  dem  Gehörgange. 

3.  5.  Stacke 's  Operation  wird  gemacht;  es  ist  eine  cariöse  Destnic- 
tion  der  Paukenhöhle  vorhanden;  der  Hammer  und  Amboss  fehlen.  Der 
ganze  Kuppelraum  ist  mit  Polypenmassen  erfüllt.  —  6.5.  39,2—38,3. 
Hat  über  starke  Schmerzen  in  der  Wunde  und  im  Genick  geklagt,  die  Wund- 
cavität  sondert  eine  Menge  übelriechenden  Eiter  aus.  —  10.  5.  War  heute  sehr 
schlaftrunken.  —  12.  5.  Nach  einer  Ausspülung  haben  die  verschiedenen  Be- 
schwerden aufgehört.  —  13.  5.  Klagt  über  Schmerzen  an  der  rechten  Selto 
des  Kopfes,  ist  sehr  schläfrig,  keine  meningitischen  Anzeichen.  Pols  80.  — 
14.  5.  37,5—36,8.  Puls  66,  unregelmässig,  klagt  über  Kopfschmerzen  an  der 
rechten  Seite  der  Stirn,  ist  sehr  apathisch.  7  Uhr  Abends:  Sie  liegt  in  einem 
comatösen  Zustand.  Puls  78.  Respiration  24.  Ophthalmoskopisch  sieht  man 
eine  Geschwulst  des  Papillgewebes  mit  verwischten  Grenzen.  Die  linkssei  tilgen 
Extremitäten  sind  schlaff,  aber  können  bei  starken  Schmerzempfindungen  be- 
wegt werden.  In  leichter  Aethernarkose  macht  man  mit  dem  Meissel  eine 
VI2  Ctm.  grosse  Trepanation  1  Finger  breit  über  und  hinter  dem  obersten 
Theil  des  Ohres.  Dura  ist  gespannt,  wird  gespalten,  das  Himgewebe  drin^ 
hervor.  Nach  ein  paar  vergeblichen  Punkturen  fliesst  dünner  faseriger  Eiter 
heraus,  die  Abscesscavität  liegt  ca.  1 — IV2  Ctm.  unter  der  Oberfläche,  wird  mit 
Borsäurewasser  ausgespült,  eine  Meche  wird  eingelegt.  Mors  am  nächsten  Tage. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media.  Abscessus  cerebri.  (Nur  das  Gehirn 
wurde  untersucht.) 

Die  Wände  in  dem  bei  der  Operation  geöffneten  nussgrossen  Abscess  sind 
unregelmässig,  faserig  und  grauroth.  Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  findet 
man  die  untere  Fläche  des  Temporallappens  mitTegmen  tympani  verwachsen: 
dem  entsprechend  findet  man  im  zweiten  Temporalgyrus  und  dem  darunter 
liegenden  Hirngewebe  einen  beinahe  wallnussgrossen  Abscess,  der  mit  einer 
dicken,  glatten,  gelbgrünen  Abscessmembran  bekleidet  ist  und  dicken,  grün- 
gelben Eiter  enthält.  Die  Decke  der  Paukenhöhle  ist  in  einer  beiläufig  erbsen- 
grossen  Ausdehnung  durchbrochen,  cariös.  Im  Sinus  nichts  Abnormes.  Me- 
ningen normal. 

7.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Anton  Jensen,  50  Jahre. 
1.  Abth.  9.  12.  82  f  15.  2.  82.  Kl.  D.  Otitis  interna,  Abscessus  cerebri, 
Meningitis. 
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Durch  2^2  .lahre  eine  chronische  Otitis  doxt.,  in  der  letzten  Zeit  ist  das 
Secret  übelriechend  geworden,  und  einzelne  Male  sind  kleine  Knochenfragmente 
ausgeschieden  worden.  Nachdem  der  Eiterfluss  einige  Zeit  gedauert  hat,  fing 
er  an  taub  zu  werden,  bekam  Ohrensausen  und  Kopfschmerzen;  die  letzteren 
h<itten  einen  intermittirenden  Charakter,  waren  sowohl  im  Genick  wie  in  der 
Stirn e  und  strahlten  oft  von  der  einen  Stelle  nach  der  andern  aus.  Nach  und 
nach  stellte  sich  auch  Gedächtnissschwäche  ein,  er  bekam  Schwindel  und  fiel 
oft  um.  Mitunter  sah  er  doppelt,  sonst  waren  aber  keine  Sehabnormitäten  vor- 
handen.   Keine  Paresen,  Anästhesien  oder  Parästhesien. 

Er  ist  apathisch,  antwortet  nur  träge  auf  Fragen,  es  ist  ein  leichter 
Strabimus  convergens  vorhanden,  die  Pupillen  sind  egal,  stinkende  Secretion 
aus  denn  rechten  Ohr. 

11.  2.  Mehr  apathisch,  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  Unter- 
extremität,  die  er  nicht  von  der  Unterlage  zu  heben  vermag,  aber  es  scheint 
doch  keine  Paralyse  vorhanden  zu  sein ,  da  er  die  Muskeln  spannt,  wenn  man 
die  Lage  des  Beines  verändern  will. 

12.  2.  Zunehmende  Apathie,  antwortet  auf  keine  Frage,  involuntärer 
Abgang  der  Excremente  und  des  Harns.  Ausgesprochene  Parese  der  linken 
Unterextremität  und  beginnende  der  linken  Oberextremität.  P.  80  klein.  Pu- 
pillen egal. 

13.  2.    Complette  linksseitige  Paralyse.    Pupillen  egal. 
15.  2.    Zunehmender  Sopor.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dext.  Ascessus  lobi  temporal,  dext.  Meningitis  puru- 
leuta  hemispheriae  dext.    Oedema  pulm. 

Dura  injicirt,  bei  der  Loslösung  eine  bedeutende  Menge  Eiter,  der  aus 
dem  Zwischenraum  zwischen  den  zwei  Hemisphären  kommt,  an  der  rechten  He- 
misphäre sind  die  weichen  Häute  bis  gegen  die  Falx  cerebri  hinauf  stark  eitrig 
infiltrirt;  dasselbe  ist  der  Fall  mit  den  weichen  Häuten  am  vordersten  Theil 
des  rechten  Stiralappen.  Das  Gehirngewebe  ist  an  den  zwei  Gyri  frontales  auf 
dieser  Seite  mürbe  und,  wenn  es  Wasserstrahlen  ausgesetzt  wird,  flottirt  es. 
Die  weichen  Häute  sind  überhaupt  stark  injicirt.  Kein  Eiter  oder  plastisches 
Exsudat  an  der  Basis  des  Gehirnes. 

Der  unterste  Theil  des  rechten  Temporallappen  ist  eingesunken  und  wenn 
man  an  dieser  Stelle  hineinsticht,  kommt  man  in  eine  wallnusgrosse  Höhle, 
die  mit  graugrünem  Eiter  gefüllt  ist ,  ihre  Wände  sind  mit  einer  graugrünen 
pulpösen  Masse  bekleidet. 

Das  Himgewebe  ist  sonst  natürlich,  vielleicht  etwas  mehr  hyperämisch 
als  normal,  namentlich  in  der  Nähe  des  Abscesses.  Die  Seitenventrikeln  sind 
intact. 

Im  rechten  Cavum  tympani  findet  man  eine  bedeutende  Menge  graugrünen 
Eiter,  der  die  Gehörknochen  ganz  bedeckt,  sämmtliche  Wände  des  Cavum 
tympani  sind  cariös  und  von  einer  graugrünen  Farbe. 

8.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  Otto  Brun,  12  Jahre. 
1.  Abth.    6.  6.  94  t  18.  6.  94.    Kl.  D.    Otitis  media. 

Vor  etwa  4  Wochen  begann  er  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohre  zu  be- 
kommen, 8  Tage  später  zeigte  sich  ein  spärlicher  Ohrenfluss.   Vor  8  Tagen  Er- 
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brechen,  am  Tage  nachher  wurde  er  apathisch  und  konnte  nicht  sprechen. 
Keine  Gonvalsionen. 

Er  ist  klar,  leidet  aber  an  Aphasie,  so  dass  er  auf  gestellte  Fragen  (wo 
er  wohne,  der  Name  seines  Vaters  a.  s.  w.)  mit  einem  unverständlichen  ,,ha,  ha'' 
antwortet,  wenn  man  ihm  aber  hilft  und  das  Wort  nennt,  fasst  er  es  sogleich 
auf,  kann  es  aber  nicht  wiedergeben.  Auf  andere  Fragen  kann  er  zusammen- 
hängend antworten  und  giebt  an,  keine  Schmerzen  zu  haben.  Er  ist  blass, 
mager ,  apathisch ,  hat  linksseitigen  Ohrenflnss,  ist  aber  nicht  empfindlich  bei 
Druck.    Keine  Paresen. 

7.  6.  Schläft  viel,  nur  unbedeutender  Ohrenfluss,  keine  Empfindlichkeit 
am  Proc.  mast.  Ausgesprochene  Genicksteifheit.  Es  ist  eine  leichte  Parese 
der  rechten  Gesichtshälfte. 

11.  6.  Bei  der  Otoscopie  sieht  man  den  obersten  Theil  der  Paukenhöhle 
und  die  Decke  des  Gehörganges  stark  hervorgcwölbt,  der  Sitz  der  Perforation 
kann  nicht  bestimmt  werden ,  keine  Empfindlichkeit  des  Craniums  oder  Proc. 
mast.  (Acute  Suppuration  im  Kuppelraume).  Bei  der  Ophthalmoscopie  zeigte 
sich  eine  ausgesprochene  Hyperämie  der  linken  Papille  und  eine  starke  Füllung 
der  Venen,  das  rechte  Auge  normal. 

15.  6.  Er  fühlt  sich  wohl ,  weder  Fieber  noch  Kopfschmerzen ,  ist  klar, 
hat  Appetit.  Es  ist  nur  geringer  Ohrenfluss,  der  Boden  des  Gehörganges  mit 
einer  grossen  Granulationsgeschwulst  erfüllt. 

16.  6.  Da  er  immer  über  Schmerzen  klagt,  wird  Proc.  mast.  und  der 
Kuppelraum  aufgemeisselt;  man  fand  zahlreiche  Zellen,  Granulationen  und 
Eiter. 

18.  6.  Er  kollabirte  plötzlich  um  6  Uhr  des  Morgens  mit  bedeutender 
Cyanose.  Der  Puls  hielt  sich  lange  recht  gut.  Trotz  künstlicher  Respiration 
und  Actherinjection  konnte  die  Respiration  jedoch  nicht  wieder  hefgestelU 
werden  und  er  starb.  Tp.  ist  während  der  ganzen  Krankheit  nicht  über  37.5 
gewesen. 

S.  D.  Otitis  media  supp.,  Absc.  cerebri  lobi  sin.Deg.  parench.organorum. 
Dura  natürlich  aber  über  ihren  Inhalt  ausgespannt.  Die  weichen  Häute  ganz 
dünn,  ein  wenig  blutgefüllt,  leicht  loszulösen.  Im  linken  Temporallappen  ist 
eine  gänseeigrosse  Abscesscavität ,  die  mit  einer  1  Mm.  dicken  Eitermembran 
bekleidet  ist;  sie  enthält  gelblichen,  körnigen,  geruchlosen  Eiter.  Der  Abscess 
war  sowohl  an  der  untersten  wie  an  der  äussersten  Seite  des  Temporallappen 
nach  aussen  c.  3  Mm.  von  der  Oberfläche  entfernt.  Im  Seiten ventiükel  ziemlich 
viel  seröse  Flüssigkeit.  Durch  die  Operationswunde  am  Proc.  mast.  geht  dk 
Sonde  theils  durch  die  Decke  der  Cav.  tympani,  theils  hinaus  in  den  Sulcus 
Sinus  transvers. 

9.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Rasmus  Johansen, 
24  Jahre.  3-  Abth.  20.  2.  82.  f  27.  2.  82.  Kl.  D.  Encephalitis  ex  otitide 
media  dupl. 

Pat.  ist  seit  seiner  Kindheit  taub  und  hat  an  beiden  Ohren  eine  spär- 
liche Suppuration;  seit  October  1881  wird  er  von  einem  Ohrenarzte  behandelt 
Vor  5  Taß:en  (am  Tage  vorher  war  er  einer  schmerzhaften  Behandlung  unter* 
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zo;ren  worden)  bekam  er  einen  starken  Schüttelfrost,  Brechreiz  und  mehrma- 
liges Erbrechen,  worauf  sich  starke  Transspiration  einstellte.  Später  scheint 
kein  eigentlicher  Schüttelfrost  mehr  gewesen  zu  sein,  aber  er  hat  noch  immer 
gefroren,  erbrochen  und  intensive  Kopfschmerzen  gehabt.  Er  ist  sehr  apathisch, 
spricht  sehr  langsam,  dreht  sich  nur  schwer  im  Bette  um,  hält  den  Kopf  nach 
vorne  gebeugt,  den  Rücken  steif,  ist  ängstlich  vor  jeder  Bewegung,  wenn  er 
sich  sehr  beschwerlich  im  Bett  aufrichtet.  Golumna  ist  nicht  empfindlich,  aber 
bei  einem  Druck  auf  das  Cranium  ist  eine  diffuse  Empfindlichkeit  Stetoskopie 
normal.  Keine  Paresen.  Temp.  39,1.  P.  64. 

21.  2.  T.  38,5.  P.  56.  Fortwährend  Kopfschmerzen.  Harnentleerung 
ungehindert.  Der  Harn  enthält  ein  wenig  Albumen.  — -  22.  2.  38,7 — 37,5.  P. 
5f— 56.  Wenig  Kopfschmerzen  und  namentlich  mehr  an  die  Stirn-  und 
Scheitelgegend  localisirt;  die  Pupillen  egal,  keine  Paresen;  Pat.  hält  noch 
immer  den  Kopf  steif  und  ist  empfindlich  bei  einem  Druck  auf  die  Processus 
«ipinosi  der  Dorsalwirbel.  —  23.  2.  38,5—38,1.  P.  60—68.  Starke  Kopf- 
schmerzen, geringe  Contractur  der  Genickmusculatur ;  ist  klar;  der  Unterleib 
ist  in  den  letzten  Tagen  etwas  eingesunken  gewesen.  Kein  Erbrechen.  — 
24.  2.  38,9—37,8.  P.  76—48.  Ist  sehr  somnolent  gewesen.  Kopfschmerzen 
besondeors  stark  bei  einem  Versuch  mit  dem  Kopfe  zu  nicken. 

25.  2.  38,4—37,4.  P.  68—52.  Nachdem  Pat.  sich  gestern  wohl  gefühlt 
und  heute  Nacht  so  ziemlich  gut  geschlafen  hat,  bekam  er  zwischen  6  und 
7  Uhr  Morgens  starke  Kälteempfindungen,  wurde  blass  und  seine  Züge  wurden 
schlaff,  Stimulantia  frischten  ihn  auf.  Er  liegt  jetzt  apathisch ;  wenn  man  ihm 
laut  zuspricht,  kann  man  durch  wenige  Minuten  seine  Aufmerksamkeit  wecken ; 
während  man  noch  beim  Bette  steht,  fällt  er  in  einen  tiefen  schlafahnlichen 
Zustand  mit  schnarchendem  Laut.  Puls  48,  miregelmässig. 

26.  2.  37,6 — 36,5.  Gestern  wieder  während  ein  paar  Stunden  Schüttel- 
frost. Involuntaire  ürinentleerung.  Liegt  des  Morgens  in  einem  soporösen  Zu- 
stand; die  Pupillen  egal,  keine  deutlichen  Gesichtspai*esen ,  aber  eine  ausge- 
5prochene  Parese  der  linksseitigen  Extremitäten,  wo  er  auch  bei  Nadelstichen 
nicht  reagirt.  Im  rechten  Ohre  findet  man  Eiter.  Ophthalmoskopisch  nichts 
Abnormes. 

Im  Laufe  des  Tages  häufig  Convulsionen  in  allen  Gliedern,  an  der  linken 
Seite  doch  erst  als  sich  der  Tod  näherte.  Die  letzten  Stunden,  bevor  dieser 
eintrat,  war  eine  vollständige  Facialisparese  vorhanden,  auch  in  den  Zweigen 
des  M.  orbicularis  und  frontalis. 

Sectionsdiagnose:  Caries  ossis  temporalis  dext.  Otitis  media  duplex. 
Abscessus  lobi  temporal,  dext.    Encephalitis  cerebri  dext. 

Das  Cranium,  natürlich  die  weichen  Häute  etwas  injicirt,  Gyn  flachge- 
drückt, mehr  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite.  Beim  Herausnehmen 
zerplatzt  ein  Abscess  an  der  untersten  Spitze  des  Temporallappens;  an  dieser 
Stelle  ist  Dura,  wo  sie  die  rechte  Pars  petrosa  bedeckt,  ulcerirt  und  mit 
Eiter  infiltrirt.  Sinus  nicht  thrombosirt.  Der  Abscess  sitzt  in  dem  rückwärtigen 
ITieil  des  Lob.  temporal.,  ist  wallnussgross,  mit  einer  grauen  Membran  be- 
deckt und  mit  grauem  klumpigen  Eiter  gefüllt.    Das  umgebende  Hirngewebe 
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bildet  in  der  Ausstreckung  von  einigen  Milliraetern  einen  grauen  gelatinösen 
infiltrirten  Gürtel;  das  gegen  den  Seitenventrikel  zu  liegende  Gehirngewebe 
ist  gelblichweiss ,  gelatinös,  beinahe  fliessend.  Dasselbe  Aussehen  hat  der 
ganze  hintere  Theil  des  Corpus  striatum  (die  Linsenkapsel  nicht  erreichend). 
Auch  der  obere  Theil  des  Thalamus  ist  gelatinös  verändert  und  diese  Ver- 
änderung reicht  sogar  zurück  zum  Pedunculi  cerebri.  Das  Ependym  im  rech- 
ten Seitenventrikel  ist  verdickt,  es  ist  aber  dort  keine  Flüssigkeit  vorhanden. 
Auf  der  Oberfläche  der  Pars  petrosa,  der  purulent  infiUrirten  Stelle  der  Dura 
entsprechend ,  fand  man  Lamina  vitrea  an  einer  kleinen  Stelle  sehr  dünn  und 
decolorirt,  Gavum  tymp.  mit  Eiter  erfüllt,  sowie  auch  die  cariirten  Cellulae 
mast.  Im  linken  Cavum  tymp.  eine  reichliche  Menge  Eiter,  keine  Garies  im 
Umfang. 

M.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Gustav  HolmgreD, 
44  Jahre.  6.  Abth.  10.  10.  80.  f  13.  10.  80.  Kl.  D.  Deliria  in  febrilibus, 
Meningitis? 

Der  Patient  kam  ins  Spital  (Med.  Abtheilung)  den  7.  10.  80  mit  der 
Diagnose  Febr.  typhoidea,  ohne  nähere  Bezeichnung;  er  war  unruhig,  sprach 
in  unzusammenhängenden  Sätzen  von  Unglück,  das  ihm  drohte,  von  seiner 
schlechten  pecuniäien  Lage  und  bat  in  einem  klagenden  Tone  um  Hülfe.  Er 
schien  vollständig  disorientirt  zu  sein,  sprang  einige  Male  aus  dem  Bett  und 
ging  zum  Fenster.  Temp.  39,2,  Puls  76.  Die  Untersuchung  ergab  nichts  Be- 
sonderes. 

8.  10.  39,2—39,4.  P.  80.  Hat  nicht  geschlafen  und  unzusammenhän- 
gend gesprochen,  ein  wenig  Tremor  der  Zunge  und  Hände;  des  Morgens  grün- 
liches Erbrechen ;  der  Unterleib  weich,  es  ist  unzweifelhaft  Roseola  vorhanden. 
Die  Milz  sehr  nahe  der  Curvatur. 

9.  10.  38,2—38,2.  P.  72.  Tremor  der  Zunge  und  Hände,  nach  dem 
Chloral,  das  er  gestern  Abend  bekam,  wurde  er  unruhig,  ging  im  Zimmer 
herum;  gegen  Morgen  war  er  mehr  klar,  klagt  über  Kopfschmerzen. 

10.  10.  38,4—38,3.  P.  92.  Wieder  delirirend,  lag  unruhig,  riss  die 
Bettdecke  entwei,  und  wird  deshalb  auf  die  Abtheilung  für  Nervenkrankheiten 
gebracht.  Die  klinische  Diagnose  an  der  medicinischen  Abtheilung  war:  Febr. 
typhoidea  in  alcoholismo. 

11.  10.  40,1-38,3.  Schlief  nach  Chloral,  aber  delirirte  im  Schlafe. 
Keine  deutlichen  Roseolaflecken. 

12.  10.  39,8—39,1.  P.  96.  Starke  Suppuration  aus  dem  rechten 
Ohr.  Pat.  ist  schläfrig,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird;  hat  Kopf- 
schmerzen und  klagt  bei  passiver  Bewegung  des  Kopfes.  Involuntärer  Abgang 
des  Urins. 

13.  10.  Pat.  delirirte  gestern  bedeutend,  diesen  Morgen  sehr  kurzathmig 
und  cyanotisch.  Schleimrallen  in  den  oberen  Luftwegen.  P.  140,  schwach. 
Starb  kurz  nach  der  Morgen visite. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  supp.  dext.  Suppuratio  celluL  mast 
Meningitis  purulenta  septica  partialis  lobi  temporalis.  Leptomeningitis  supp. 
baseos.  Absccssus  cerebri  lobi  temporal,  dext. 
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Der  Inhalt  des  Abscesses  war  stinkendes  Blut  und  mit  Blut  gemischter 
Eiter,  der  in  den  Ventrikel  hineingedrängt  war. 

II.  Abscess  im  linken  Temporallappen.  Hans  Nielsen,  16  Jahre. 
6.  Abth.  17.  10.  83.  f  22.  10.  83.  Kl.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis? 
Tfarombosis  sinus  transv.? 

Seit  der  frühesten  Kindheit  hat  Patient  an  verschiedenen  scrophulösen 
Äfectionen  gelitten ;  unter  Anderem  auch  an  starkem  Eiterfluss  aus  dem  rech« 
ten  Ohre,  wo  er  auch  taub  war.  Vor  etwa  5  Jahren  hatte  er  einen  ähnlichen 
Anfall  wie  den  jetzigen,  dieser  dauerte  4  Wochen ;  seitdem  hat  er  öfters  an  Er- 
tTwhen  und  Kopfschmerzen  gelitten.  Vor  8  Tagen  wurden  die  Kopfschmerzen 
starker,  namentlich  in  der  linken  Hälfte  des  Kopfes;  gleichzeitig  nahm  der 
Ohrenfluss  ab;  er  hatte  Schüttelfrost  und  war  ab  und  zu  disorientirt,  häufig 
Erbrechen,  keine  Krämpfe.  Temp.  38,5.  Puls  58.  Bei  einem  Versuche,  auf- 
recht im  Bett  zu  sitzen ,  wird  er  blass  und  unwohl ,  und  hat  Neigung  zum 
Erbrechen,  er  liegt  in  einem  halbschläfrigen  Zustand,  antwortet  träge  und 
onsicher.  Keine  Empfindlichkeit  oder  Geschwulst  am  Proc.  mast.  Keine 
Paralysen. 

18.  10.  38,5—39,5.  P.  62.  Ist  diesen  Morgen  mehr  bei  Bewusstsein 
and  antwortet  correct.  Die  Kopfschmerzen  sind  etwas  geringer,  keine  Convul- 
«ionen,  keine  Contractur  der  Genickmusculatur,  der  Unterleib  etwas  aufge- 
irieben,  Defacation  in  Ordnung. 

19.  10.  38,8—39,1.  P.  90.  Kein  Schlaf,  keine  Kopfschmerzen,  ist  voll- 
standig  bei  Bewusstsein.  —  20.  10.  39,1—39,3.  P.  100.  Ist  klar,  klagt  nicht 
mehr  über  Kopfschmerzen ,  aber  über  Schmerzen  im  Rücken ,  namentlich  bei 
Bewegung.  Auf  der  Lippe  und  Nase  ein  Ausbruch  von  Herpes.  —  21.  10. 
36-37,7.  —  22.  10.  38—37,7.   Starke  Suppuration  aus  dem  linken  Ohre. 

23.  10.  P.  68.  Nachdem  sich  der  Patient  die  letzten  Tage  besser  be- 
fanden hat,  recht  natürlich  gewesen  ist  und  mit  Appetit  gegessen  hat,  begann 
er  gestern  über  Schmerzen  im  Kopfe  und  namentlich  in  der  Genickmusculatur 
zu  klagen;  heute  Nacht  hat  er  delirirt.  Gegen  Morgen  hat  er  ein  zusammen- 
gesunkenes Aussehen,  klagt  über  starke  über  den  ganzen  Kopf  gleich  ver- 
breitete Schmerzen,  —  collabirt  und  stirbt  ziemlich  plötzlich  des  Abends. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media.  Abscessus  lobi  temporal,  sin. 

Dura  ist  mit  der  oberen  Seite  von  Pars  petrosa,  die  der  Decke  des  Cavum 
tympani  entspricht,  verwachsen,  und  diese  ist  hier  in  der  Ausdehnung  von 
4  Ctm.  im  Diameter  grünlich  gefärbt;  dasselbe  ist  mit  dem  Bein  selbst  der 
Fall.  Cavum  tympani  ist  cariös,  Cellulae  mastoideae  mit  Eiter  gefüllt.  In  der 
Membrana  tympani  findet  man  nach  auf-  und  auswärts  eine  ein  paar  Millimeter 
im  Diameter  grosse  Perforationsöffnung.  Auf  der  Convexität  der  Hemisphäre 
zeigt  sich  eine  weisse  Infiltration  der  Häute,  den  erweiterten  Venen  entlang. 
Bei  der  Entfernung  des  Gehirns  strömt  eine  Menge  stinkenden  Eiters  aus  der 
Oeffnung  in  der  Mitte  der  unteren  Fläche  des  linken  Temporallappens ;  diese 
Oeffnang  fuhrt  in  eine  mehr  als  hühnereigrosse,  mit  grünlichem  Eiter  erfüllte 
Abscesshöhle,  die  mit  einer  ziemlich  festen  Bindegewebsmembran  bekleidet  ist. 
Sie  erfüllt  den   grössten  Theil  des  Temporallappens   und  ist  in  den  Seiten- 

ArebiT  fBr  klin.  Cliirurgie.  52.  Bd.    Heft  2,  28 
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Ventrikel  eingebrochen  gerade  bei  dem  untersten  Hörn;  in  beiden  Seilen- 
ventrikeln ist  Eiter. 

12.  Abscess  im  rechten  Temporallappen.  Trepanatio  cranii. 
Heilung.  Hans  Jörgensen,  52  Jahre.  Privatklinik  des  Verfassers.  13.9.9.') 
bis  12.  1.  96. 

Seit  mehreren  Jahren  hat  er  an  Ohrenfluss  am  rechten  Ohre  gelitten^  aber 
keine  Schmerzen  gehabt.  Im  August  1895  bekam  er  intensive  Kopfschmenen 
in  der  rechten  Hälfte  des  Kopfes ;  er  glaubte,  sie  rührten  von  einem  cariösen 
Zahn  her,  den  er  sich  deshalb  ziehen  liess,  aber  die  Schmerzen  nahmen  an 
Intensität  zu,  und  er  wurde  empfindlich  bei  einem  Druck  hinter  dem  Ohre. 
Vor  etwa  14  Tagen  trat  eine  unbedeutende  Schiefheit  des  Gesichts  ein,  die 
Kopfschmerzen  sind  in  der  letzten  Zeit  furchtbar  heftig  gewesen ,  er  litt  an 
Schwindel ;  heute  ein  Erbrechen,  kein  Schüttelfrost  oder  Fieber.  Während  des 
Transportes  vom  Land  in  die  Stadt  ist  er  sehr  elend  gewesen ;  sein  Gang  war 
wackelnd.  Er  hat  eine  leichte  rechtsseitige  periphere  Facialisparese.  Am 
Proc.  mast.  ist  eine  Geschwulst,  die  an  einer  kleinen  Stelle  fluctuirt,  bei  Drud 
ist  er  dort  sehr  empfindlich.  Keine  Geschwulst  an  der  Seite  des  Halses.  Bei 
der  Otoskopie  (Dr.  V.  Lange)  sieht  man,  dass  die  Membran  theilweise  we«: 
ist;  im  Gehörgang  ist  Eiter. 

In  der  Chloroform narkose  macht  man  eine  bogenförmige  Incision  hinter 
dem  Ohre:  unter  dem  Periost  findet  man  ein  wenig  Eiter,  es  ist  aber  keine 
Perforation  des  Knochens.  Man  meisselt  biei*auf  die  äusserste  Wand  des  Proc. 
mast.  ab ;  dieser  ist  sklerotisch  mit  wenig  Zellen ,  an  der  normalen  Stelle  ist 
kein  Antrum  und  auch  kein  Eiter  in  der  untersten  Hälfto  des  Processus,  aber 
die  wenigen  obersten  Zellen  sind  pusinfiltrirt,  und  nachdem  die  ganze  Wand 
durchgemeisselt  ist,  strömen  ein  paar  Esslöffel  geruchloser  Eiter  aus  dem  Car. 
cranii  med. ;  das  Hirn  pulsirt  stark.  Die  Cavität  ei*streckte  sich  über  Tegroen 
tympani,  lag  zwischen  dieser  und  Dura,  dagegen  war  sie  gegen  hinten  abge- 
schlossen; ein  im  Durchmesser  2V2  Ctm.  grosses  Stück  des  Graniums  wird 
weggemeisselt  und  eine  Jodoformmeche  gegen  Tegmen  zu  eingelegt;  hierduf 
wird  der  knorpelige  Gehörgang  gegen  hinten  losgelöst  und  Cav.  tympani  mit 
scharfem  Löffel  ausgeschabt,  wobei  Granulationsmassen  entfernt  werden,  auch 
hier  wird  Jodoformgaze  eingelegt.    Kissenverband. 

14.  9.  35,6—36,7.  Puls  66.  Wohlbefinden.  Die  Facialisparese  unver- 
ändert. —  17.  9.  36,8—37,4.  Vorband  wird  gewechselt,  Wunde  reactionslos, 
neue  Mechen  werden  eingelegt.  Er  ist  apathisch,  aber  sonst  wohl.  —  18. 1*. 
37,7—37,2.  —  19.  9.  37,4-^.37.  —  24.  9.  36,9—36,5.  Er  hat  Kopfschmerzen 
und  Brechreiz  gehabt.  Beim  Wechseln  des  seit  den  4  letzten  Tagen  ordinirten 
Umschlages  wird  nichts  Besonderes  bemerkt;  eine  Sonde  wird  gegen  Tegmen 
zu  eingeführt,  es  kommt  aber  kein  Eiter.  —  25.  9.  36,9—36,9.  P.  54.  Stariie 
Schmerzen,  ein  einzelnes  Erbrechen,  immerfort  Brechreiz.  Er  ist  sehr  apa- 
thisch. —  26.  9.  36,9—36,6.  P.  66,  kräftig,  regelmässig.  Weniger  Schmerzen, 
ein  einzelnes  Erbrechen.  Dura  pulsirt  stark  am  Boden  der  Wunde.  —  27.  9. 
37—36,8.  P.  60.  Er  ist  lebhafter  gewesen  und  hat  weniger  Schmerzen.  — 
28.  9.    36,8—36,7.    P.  54.    Ist  ab  und  zu  apathisch,  aber  hat  guten  Appetit. 


üeber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der  Otitis  media.  433 

I.  10.  ^^,6— 86,6.  Der  Zustand  unverändert,  die  Kopfschmerzen  nicht 
h<^<onders  stark,  ab  und  zu  ein  dunkel  gefärbtes  trübes  Erbrechen ;  Appetit  ge- 
ring'. Die  Wunde  lasst  sich  gut  reinigen.  Die  Augenuntersuchung  (Dr.  E  i  1  e  r 
Hansen)  zeigt  keine  Stauungspapille,  aber  beide  Papillen  haben  einen 
.wollenen"  Anstrich  (Papillitis  bei  Meningitis);  keine  Blutung,  Erweiterung 
oder  Krümmung  der  Venen.  Die  Papillitis  ist  eigentlich  nur  andeutungsweise 
vorhanden.  —  5. 10.  36,5—36,6.  P.  56—56.  Die  letzten  Tage  hat  er  in  einem 
apathischen  Zustand  gelegen,  hat  nichts  essen  wollen  und  war  ab  und  zu  un- 
klar.  An  der  rechten  Seite  hat  eine  Stauungspapille  begonnen. 

6.  10.  36,7—36,5.  P.  52—64.  Heute  lebhafter,  isst  etwas  mehr,  die 
Wunde  füllt  sich  gut,  am  Boden  derselben  sieht  man  nur  mehr  einen  erbsen- 
^^ossen  Theil  der  Dura.  —  9.  10.  36,8—36,1.  P.  60—48.  Heute  wieder 
H'hläfriger;  ein  Erbrechen;  die  Wunde  etwas  schlaffer.  —  13.  10.  36,5—36,7. 
P.  72—60.  Ist  die  letzten  Tage  wohl  gewesen  und  hat  mehr  Appetit  gehabt; 
er  ist  bedeutend  abgemagert.  Rectalclysmata  aus  einem  Ei  und  zwei  Thee- 
Mel  Pepton,  zweimal  täglich,  werden  ordinirt.  —  19.  10.  36,6—36,5.  P.  72 
bis  76.  Seit  gestern  Vormittag  wieder  etwas  somnolent;  es  ist  Stauungspapille 
an  beiden  Augen  mit  Blutungen  in  der  Retina  um  die  Papille  herum. 

20.  10.  36,0-36,1.  P.  64—64.  War  gestern  Nachmittag  lebhaft,  voll- 
5iäD<iig:  klar,  keine  Schmerzen ;  gegen  Morgen  Erbrecben  und  Somnolenz.  In 
Hpr  Ghloroformnarkose  wird  die  Wunde  ausgeschabt,  wobei  Dura,  die  miss- 
farbig ist,  in  der  Ausstreckung  von  IV2  Ctm.  entblösst  wird ;  man  entfernt  vorn 
finen  2  Ctm.  grossen  nekrotischen  Sequester  von  der  Innenseite  des  Craniums 
in  der  Höhe  mit  Crista  petrosa).  Dura  wird  durchschnitten,  sie  ist  durch  und 
durch  emolliirt,  das  Hirngewebe  gespannt,  keine  Pulsation.  Ein  Stilet  wird 
nach  verschiedenen  Richtungen  in  das  Gehirn  eingeführt,  aber  mit  negativem 
Resultat;  hierauf  durchschneidet  man  den  freiliegenden  Theil  des  Hirngewebes 
ptna  1  Ctm.  tief;  das  Messer  wird  dann  2  Ctm.  tief  erst  nach  unten  und  vorn, 
dann  geradeaus  eingeführt,  aber  immer  mit  negativem  Resultat;  nachdem  man 
es  aber  dann  nach  aufwärts  und  hinten  richtete  (wo  das  Stilet  im  Voraus  ge- 
wesen war)  entströmte  eine  reichliche  Menge  gut  aussehender,  nicht  übel- 
riechender Eiter,  wohl  4— 5 Esslöffel  voll,  worauf  Hirnpulsation  gemerkt  wurde. 
In  die  Abscesscavitat  wird  ein  Drain  gelegt,  das  zur  Haut  fixirt  wird;  sterile 
Mechen.   Kissen  verband. 

21.  10.  .37,4—37,8.  P.  76—76.  Hat  sich  recht  wohl  gefühlt,  ist  klar, 
nicht  apathisch,  hat  bei  Bewegung  Kopfschmerzen,  ist  aber  schmerzfrei,  wenn 
er  still  liegt.  Kein  Erbrechen.  Der  Verband  wurde  gestern  Abend  gewechselt, 
da  er  durchnässt  war  und  auch  heute  Morgen.  Das  Drain  wird  ausgespült, 
kein  Eiter.  Die  Cerebralmasse  pulsirt  stark,  man  lässt  die  Meche  unberührt. 
Umschlag  von  Borsäurelösung.  —  22.  10.  38,5—38,2.  P.  64—88.  Ab  und  zu 
Kopfschmerzen,  ein  einzelnes  Erbrechen.  Die  Meche  wird  gewechselt,  im  Drain 
kein  Eiter.  —  23.  10.  39—37,8.  P.  80—60.  War  gestern  Abend  unklar  und 
unruhig;  das  Drain  wird  herausgenommen,  es  war  mit  Hirnmasse  verstopft  und 
i^treckte  sich  ein  paar  Centimeter  in  die  Hirnraasse  hinein ;  konnte  nicht  aufs 
^'eue  eingeführt  werden.  Heute  Morgen  ist  er  übrigens  klar  und  hat  Milch  getrunken. 

28* 
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24.  10.  38,6—38.  P.  60—58.  Heute  ein  wenig  Brechreiz.  —  25.  10. 
39,1—38,9.  P.  64—60.  Gestern  etwas  somnolent,  heute  Nacht  ein  paar  Er- 
brechen, ist  klar  des  Morgens,  moderate  Kopfschmerzen.  In  der  Narkose  wird 
ein  Messer  nach  aufwärts  und  hinten  eingeführt  und  aus  der  Tiefe  von  2  Ctm. 
entleert  man  ca.  2  TheelöfTel  Eiter;  mit  Lister's  Zange  wird  die  Oeffnung 
dilatirt  und  ein  Drain  wird  eingelegt  und  fixirt;  die  Incision  des  Himgewebes 
war  vollständig  schmerzlos.  —  26.  10.  39—37,9.  P.  78—76.  Wohlbefinden. 
Bei  der  heutigen  Ausspülung  durch  das  Drain  bleibt  das  Spülwasser  klar.  — 
28.  10.  39,4—38,5.  P.  76—76.  Gestern  klagte  er  über  Kopfschmerzen  und 
hatte  einige  Erbrechen.  Beim  Wechseln  des  Verbandes  gestern  Abend,  zeigte 
es  sich,  dass  das  Drain  herausgestossen  war,  es  war  mit  Coagulum  verstopft. 
Ein  spitzes  Messer  wurde  in  der  früher  angegebenen  Richtung  nach  aufwärts 
und  nach  hinten  eingeführt,  wobei  eine  recht  bedeutende  venöse  Blutung  ein- 
tritt, die  durch  die  Erweiterung  der  Oeffnung  mit  einer  Lisier'schen  Zange 
noch  zunimmt.  Man  muss  mit  Jodoformgaze  tamponiren.  Die  Nacht  ist  gut 
gewesen,  er  ist  schmerzfrei,  etwas  apathisch,  aber  klar. 

29.  10.  37,4-36,7.  P.  68-68.  Wohlbefinden.  —  30.  10.  37,4-36,9. 
P.  68—76.  Der  Tampon  wird  entfernt,  das  Hirngewebe  pulsirt.  Bei  der  Augen- 
untersuchung sieht  man  noch  immerStauungspapille;  am  rechtenAugeBlutungen 
in  und  um  die  Papille  herum;  am  linken  Auge  hat  sich  die  Stase  vermindert, 
aber  es  ist  noch  eine  geringe  Schwellung  des  Papillargewebes,  die  Venen  sind 
stark  gefüllt,  keine  Blutungen  in  dem  Auge.  Er  hat  ganz  ordentlich  gegessea 
die  letzten  24  Stunden ;  ab  und  zu  ein  jagender  Schmerz  im  Kopf,  aber  nicht 
wie  die  früheren  Kopfschmerzen,  kein  Erbrechen. 

1.  11.  38,5-36,6.  P.  84-68.  —  7.  11.  37,6-37,2.  P.  76—72.  Ab  und 
zu  ein  wenig  Schmerzen  in  der  Stirngegend,  aber  sonstiges  Wohlbefinden.  Die 
Augen  Untersuchung  zeigt  am  rechten  Auge  die  Contour  der  Papille  schärfer, 
das  Gewebe  natürlich  gefärbt,  die  Gefässe  überall  sichtbar  und  normial  ge- 
füllt; an  der  Papille  und  an  deren  Rand  sieht  man  noch  die  Reste  der  Hämor- 
rhagien.  Die  linke  Papille  normal,  hier  keine  Blutungen.  Die  Functionen 
können  noch  nicht  untersucht  werden,  aber  scheinen  normal  zu  sein.  Es  ist 
kein  Prolaps  dos  Himgewebes,  das  gut  granulirt ;  es  ist  deutliche,  aber  nicht 
starke  Pulsation. 

9.  11.  Temperatur  stieg  gestern  Abend  bis  auf  38,6,  ist  aber  heute  nor- 
mal ;  er  hat  Appetit,  aber  klagt  ab  und  zu  über  einen  jagenden  Schmen  im 
Kopf.  —  11.  11.  38,9—37,7.  P.  88—68.  Zweimal  Diarrhoe  heute  Nacht, 
keine  cerebralen  Symptome. 

13.  11.  38,4—37,8.  P.  76—68.  Klagte  die  letzten  Tage  über  Stechen  in 
der  rechten  Seite  der  Brust;  stethoskopisch  zeigt  sich  nichts  Besonderes  (er  hat 
in  seiner  Jugend  an  dieser  Seite  eine  Lungenentzündung  gehabt.  —  14.  11. 
39,9—38,3.  P.  88—76.  Keinen  Schüttelfrost,  keinen  Husten,  keine  cerebralen 
Symptome.  Am  Boden  der  Wunde  ist  starke  Pulsation,  diese  zieht  sich  gut 
zusammen. 

15.  IL  39,3—37,5.  P.  84—72.  Das  Stechen  geringer,  es  ist  vielleicht 
eine  etwas  geschwächte  Respiration  in  der  rechten  Infrasc-apularis,  aber  <lle 
Percussion  ist  recht  natürlich.  —  16.  11.  38,1—37,1.  —  18.  11.  37,9—37,3. 
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—  23.  11.  Temperatur  normal,  es  geht  ihm  gut,  er  merkt  nur  ab  und  zu  ein 
Stechen  in  der  Brust,  keine  cerebralen  Symptome ;  am  Boden  der  Wunde  ist 
noch  eine  kleine  pulsirende  Granulation,  in  deren  Mitte  eine  pussecernirende 
Fistel  gefunden  wird. 

2.  12.  War  gestern  ausser  Bett.  Aus  der  pulsirenden  Fistel  entfernt  man 
heute  einen  gangränösen  IV2  Ctm.  langen  stricknadeldicken  Strang  (thrombo- 
Hrtes  Gefass?).    Das  Stechen  hat  aufgehört.    Stethoskopie  normal. 

10.  12.  Geht  herum  und  fühlt  sich  wohl.  Die  cerebrale  Wunde  war 
nahe  daran  sich  zu  schliessen,  aber  da  dabei  merkbar  Pusstagnation  eintritt, 
wird  sie  mit  einer  iffeche  offen  gehalten ;  sie  bildet  jetzt  eine  erbsengrosse  Ca- 
Tiiät.  Vor  einer  Woche  kam  höher  oben  an  der  Narbe  ein  kleiner  Abscess, 
wovon  einige  schlaffe  Granulationen  ausgeschabt  wurden. 

8.  1.  96.  Vor  etwa  3  Wochen  schloss  sich  die  Wunde  nach  dem  Gehirn 
zu;  aus  der  höher  oben  liegenden  Fistel  wurde  gestern  ein  kleines  V2  erbsen- 
ffrosses  Knochenstück  entfernt.    Er  ist  spaziren  gewesen  und  fühlt  sich  wohl. 

11.  1.  Alles  ist  geheilt.  Ophthalmoskopie  normal.  Facialisparese  schon 
lange  geschwunden.  Es  kommt  nur  mehr  ein  minimales  Secret  aus  dem  Gehör- 
gang. Die  Narbe  ist  fest  und  man  sieht  keine  Pulsation  in  der  Tiefe.  Ein 
«enig  vSchwindel  abgerechnet,  fühlt  er  sich  vollständig  wohl  und  wird  entlassen. 

22.  3.  96.      Er  befindet  sich  wohl. 


B.  Abscesse  Im  Cerebelliim. 

13.  Abscess  in  der  rechten  Hemisphäre.  Caroline  Neve,  47  Jahre. 
:^.  Abtheilung.   10.  3.  73.  f  11.  3.  73. 

Kam  im  bewusstlosen  Zustand  ohne  jede  Aufklärung  in  das  Spital.  Liegt 
rnhig  mit  schnarchenden  Athemzügen ;  die  Pupillen  sind  nicht  erweitert  und 
reagiren  bei  Licht.  Es  scheinen  keine  Paralysen  zu  sein ;  die  Sensibilität  ab- 
gestumpft.   P.  68.    Involuntärer  Harnabgang.    Mors. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  dext.  Abscossus  cerebelli  hemi- 
spherii  dext.    Pneumonia  croup.  incipiens  lobi  sup.  dext. 

Dura  natürlich,  kein  Exsudat  in  der  Pia.  Cerebrum  natürlich ;  dagegen 
findet  man  in  der  rechten  Hemisphäre  des  Cerebellnm  einen  wallnussgrossen 
Abscess,  der  mit  grüngelbem  Pus  gefüllt  ist,  etwas  Oedem  in  der  Umgebung ; 
im  Sirius  transversus  nichts  Abnormes ;  dagegen  findet  man  in  der  Dura  in 
der  Gegend  des  Foramen  jugular.  dext.  eine  Pusinfiltration.  Rechte  Trommel- 
höhle ist  mit  einer  käsigen  Masse  gefüllt.  Cellulae  mast.  mit  schleimigem 
Kiter  und  Granulationsgewebe.    Die  linke  Paukenhöhle  gesund. 

U.  Abscess  in  der  rechten  Hemisphäre  des  Cerebellum. 
Agnete  Jensen,  17  Jahre.    3.  Abtheilung.    8.  4.  80.    f  8.  4.  80. 

Kam  moribund  in  das  Spital  mit  der  Diagnose  Febr.  gastrica,  starb  noch 
im  Aufnahmezimmer. 

Im  December  1890  gab  die  Familie  nachfolgende  Aufkläning:  Die  Pa- 
tientin hatte  während  eines  halben  Jahres  an  Ohrenfluss  und  häufigen  Kopf- 
M'hmerzen  gelitten;  8  Tage  vor  ihrer  Ankunft  in  das  Spital  verschlimmerten 
sieh  diese,  sie  bekam  Fieber  und  musste  zu  Bett  gehen ;  ihr  Zustand  wurde 
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für  gastrisches  Fieber  angenommen ;  sie  hatte  kein  Erbrechen,  keine  Gonvul- 
sionen,  kein  Schielen,  war  vollständig  klar.  Sie  war  noch  am  selben  Tag 
Vormittag  recht  wohl,  aber  im  Laufe  des  Tages  wurde  sie  mehr  und  mehr 
apathisch,  ihr  Zustand  verschlimmerte  sich  schnell,  sie  kannte  ihre  Umgebung 
nicht,  lag  ganz  still,  immer  ohne  Pai-esen  und  Convulsioncn ;  nichts  Abnormes 
in  ophtlialmoskopischer  Richtung. 

Sectionsdiagnose:  Otitis  media  sin.  Meningitis  partial.  purulenta. 
Abscessus  cerebelli  sin. 

Die  weichen  Häute  an  der  Basis  der  linken  Hemisphäre  vom  Cerebelhm 
sind  stark  missgefärbt,  an  einer  einzelnen  Stelle  sieht  mclh  eine  Oeffnung,  die 
in  einen  Abscess  hineinführt,  der  den  ganzen  vorderen  Theil  der  linken  He- 
misphäre einnimmt  und  sich  bis  in  die  rechte  Hemisphäre  erstreckt;  er  enthält 
grünen  stinkenden  Eiter,  die  Wände  sind  emollirt.  An  der  entsprochenden 
Stelle  der  Fossa  cranii  post.  sowie  an  der  Pars  petrosa  ist  Dura  succulent  und 
von  einer  dicken,  gelbgrünen,  übelriechenden  Eitermasse  in  die  Höhe  gehoben. 
In  der  Fossa  sigmoidea  ist  das  Knochengewebe  oberflächlich  cariös,  und  in  dem 
hier  liegenden  Theil  des  Sinus  transversus  sitzt  ein  theilweise  farbloses  Coa- 
gulum.  Die  Wände  sind  grünlich  decolorirt.  Cavum  tymp.  sin.  und  Cellulae 
mastoideae  sind  cariös  und  enthalten  Eiter;  die  Membran  ist  destruirt. 

15.  Abscess  in  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellum.  Louise 
Amesen,  9  Jahre.    1,  Abtheilung.    30.  5.  85.    f  7.  6.  85.    Kl.  D.  Otitis  med. 

Hat  längere  Zeit  an  Ohrenfluss  aus  dem  linken  Ohre  gelitten,  liegt  nun 
seit  6  Tagen  zu  Bett,  ist  apathisch  und  schläfrig,  keine  Convulsionen.  Mo- 
mentan ist  keine  Secretion,  aber  eine  ödematöse  Geschwulst  und  Empfindlich- 
keit in  der  Umgebung  des  Ohres. 

31.  5.  38,5—39,6.  Ist  unnihig  gewesen,  hat  aufgeschrien,  schielt  ein 
wenig  und  knirscht  mit  den  Zähnen;  Paresen  scheinen  keine  zu  sein.  Fluc- 
tuation  hinter  dem  Ohre.  Man  macht  deshalb  eine  Incision  ^4  Ctm.  hinter 
dem  äusseren  Ohre,  die  von  der  Spitze  des  Proc.  mast.  bis  1  Ctm.  über  das 
äussere  Ohr  reicht.  Unmittelbar  unterhalb  Periost  findet  man  einen  kleinen 
fötiden  Abscess,  der  geöffnet  wird,  und  sieht  man  jetzt  eine  grüne  Decoloration 
des  Knochens  nach  vorn  an  der  Basis  des  Proc.  mast. ;  nachdem  man  an  dieser 
Stelle  aufgemeisselt  hat,  strömt  grünlicher,  stinkender  Eiter  heraus;  da  der 
rückwärtige  Theil  der  Lamina  int.  in  die  Brüche  ging,  sah  man  die  cerebrale 
Pulsation  ganz  deutlich ;  die  ganze  Aussenseite  des  Proc.  mast.  wird  weg^^e- 
meisselt  und  Eiter,  Granulationen  und  kleine  Sequester  werden  entfernt  Jodo- 
formgaze. 

1.  6.  38,1—38.  P.  90,  etwas  unregelmässig;  die  Pupillen  waren  gestern 
Abend  ein  wenig  contrahirt,  sind  jetzt  dilatirt,  reagiren  aber  gut;  weder  Er- 
brechen, Schielen,  noch  Zähneknirschen;  bewegt  alle  Extremitäten.  Entleerung 
und  Uriniren  in  Ordnung.     Sie  ist  klar,  aber  apathisch. 

2.  6.  38—37,6.  Befindet  sich  besser.  —  3.  6.  Temperatur  normal.  Das 
Allgemeinbefinden  bessert  sich  in  allen  Richtungen. 

4.  G.  Temperatur  norinal.  Ist  des  Morgens  weniger  wohl  gewesen,  hat 
laut  geschrien,  mit  den  Zähnen  geknirscht  und  einige  Male  erbrochen.    P.  äK 
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sehr  anregelmässig.  Keine  Convulsionen  oder  Paresen.  Die  Wunde  sieht  gut 
aus;  in  der  Tiefe  der  Pars  petrosa  liegen  einige  fötide  Coagula,  die  entfernt 
werden. 

6.  6.  38—37,6.  Klagt  über  Schmerzen  im  Genick,  liegt  sehr  unruhig, 
schreit  oft,  ist  klar.  Heute  Nacht  scheint  sie  in  den  Händen  und  Armen 
Krämpfe  gehabt  zu  haben. 

7.  6.  Temp.  38.  Das  Kind  liegt  ganz  apathisch,  klagt  über  Schmerzen 
im  Kopf,  kein  Erbrechen,  ziemlich  erweiterte  Pupillen.  Invohmtärer  Abgang 
des  Harns  und  der  Excremcnte.  Des  Morgens  hatte  sie  Krampf  im  rechten 
Sim  und  Bein.    Keine  Parese  der  Extremitäten.    Starb  im  Laufe  des  Tages. 

Sectionsdiagnose:  Nur  das  Cranium  wurde  untersucht  und  zwar 
dorch  die  Trepanatiqnsöflfnung.  Otitis  os.  temp.  Thrombosis  sin.  transv.  sin. 
AbscessQS  lobi  occipit.  et  hemispherii  sin.  cerebelli. 

Bei  der  Ausmeisselung  der  Sqnama  oss.  temp.  findet  man  Dura  überall 
decolorirt,  Sinus  transv.  ist  vollständig  thrombosirt  und  mit  missgefarbten, 
posinfiltrirten,  fibrinösen  Massen  erfüllt;  im  Lobus  occipitalis  findet  man  in  der 
NIhe  dieser  Massen  einen  nussgrosisen  Abscess  und  in  der  linken  Hemisphäre 
des  Cerebellum  eine  noch  grössere  Abscess cävi tat,  die  beinahe  bis  zur  Mittel- 
linie reicht. 

Ifi.  Abscess  in  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellum.  Oskar 
Petersen,  23  Jahre.  1.  Abth.  9.  11.  89  f  9.  12.  89.  Kl.  D.  Otitis  media. 
Als  Kind  hat  er  bis  zu  seinem  14.  Jahre  an  linksseitigem  Ohrenfluss 
gelitten;  nachdem  dieser  eine  kurze  Zeit  aufgehört  hatte,  zeigte  er  sich 
wieder  und  gleichzeitig  hatte  er  starke  Schmerzen  im  linken  Ohr,  Ohrensausen 
Qjid  Fieber.  Seitdem  ist  ein  starker  Eiterausfluss  aus  dem  Ohre ;  in  den  letzten 
zwei  Tag^n  hat  er  auch  starke  Kopfschmerzen ,  Schwindel  nnd  Erbrechen  ge- 
habt, das  Gehör  am  linken  Ohre,  das  früher  gut  war,  ist  die  letzten  Tage  voll- 
ständig vernichtet.  Keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.,  im 
Gehörgang  ein  wenig  eingetrocknetes  Secret. 

11.  11.  Die  Beschwerden  sind  geschwunden,  keine  Schmerzen. 
13.  11.  Nach  aufwärts  und  rückwärts  sieht  man  am  linken  Trommelfell 
.and  der  rückwärtigen  Gehörgangs  wand  eine  granulirende  Fläche ,  ein  Versuch 
zu  sondiren  missglückt,  weil  es  zu  starke  Schmerzen  verursacht.  Am  rechten 
Ohr  ist  das  Trommelfell  verdickt,  mit  einem  nieren förmigen  Defect  nach  unten 
und  nach  rückwärts. 

18.  11.  Die  letsiten  Tage  starke  Schmerzen  an  der  linken  Seite  des 
Kopfes.  Im  untersten  rückwärtigen  vSegment  ist  eine  unsichtbare  Perforation, 
die  sich  durch  neuen  hervorsickerndeu  Eiter  erkenntlich  macht.  Mit  Paracen- 
tesennadel  wird  die  Perforationsstelle  erweitert. 

22.  1.  In  der  Narcose  wird  ein  grosses  Stück  des  Trommelfells  gespaltet, 
und  durch  Ausspülungen,  theils  durch  den  Gehörgang,  theils  durch  Tuba  wird 
eine  grosse  Menge  dicken  Eiters  entfernt. 

23.  11.  Nach  der  Operation  einige  Stunden  schmerzfrei,  hierauf  wieder 
Schmerzen,  die  von  Erbrechen  begleitet  sind. 

24.  11.    Starke  Schmerzen  und  häufiges  Erbrechen. 
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25.  11.  38 — 37,5.  P.  72.  Liegt  apathisch  und  schläfrig  mit  congestio- 
nirtem  Gesicht,  ununterbrochen  kleinere  Erbrechen;  klagt  über  Schmerzen  im 
Kopfe  namentlich  in  der  linken  Hälfte,  keine  Paralysen,  keine  Empfindlichkeit 
bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  Ophthalmoscopisch  eine  etwas  stärkere  Füllung 
und  Windung  der  Venen  an  der  linken  Seite,  doch  kaum  über  die  physio- 
logischen Grenzen  hinaus. 

2.  12.  Der  Eiterfluss  aus  dem  linken  Ohr  dauert  fort,  die  Beschwerden 
in  der  Abnahme.  Man  macht  Resectio  processus  mastoidei.  Der  Processus 
ist  ungewöhnlich  sclerotisch,  l^j^  Ctm.  tief,  deutlicheZellen  wurden  nicht 
geöffnet,  an  einer  einzelnen  Stelle  berührte  man  die  Dura.  Ausbrennen  mit 
Piatina  candens,  Jodoformgaze. 

4.  12.  37,2—36,8.  Wieder  Erbrechen  und  starke  Kopfschmerzen,  der 
Gehörgang  ist  voll  dicken  übelriechenden  Eiter,  die  Wände  sind  so  stark 
inflltrirt,  dass  man  den  Boden  des  Gehörganges  gar  nicht  sehen  kann. 

5.  12.  Immer  Schmerzen  und  Erbrechen,  reichliche  Secretion  aus  der 
Wunde. 

7.  12.  Temp.  normal.  Liegt  apathisch  und  schwer  zu  wecken.  Keine 
Paralysen,  P.  regelmässig  natürlich. 

9.  12.  Lag  wie  die  früheren  Tage,  klagte  gegen  Abend  über  starke  Kopf- 
schmerzen, weshalb  er  eine  Morphiuminjection  (15  Mmg.)  bekam,  worauf  er  ein- 
schlief.   Gegen  2  Uhr  des  Morgens  Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Thrombosis  suppurativa  Sinus  transr.  sin. 
Abscessus  cerebelli.  Degenerat.  parench.  organorum.  Bei  der  Dura  nichts  zu 
bemerken,  das  Hirngewebe  blass,  feucht,  ein  wenig  mehr  seröse  Flüssigkeit 
in  den  Seiten  Ventrikeln  als  gewöhnlich.  In  der  linken  Hämisphäre  des  Ccre- 
bellum  findet  man  nach  vorn  gegen  die  Oberfläche  zu,  eine  gut  wallpussgrossc 
Cavität ,  die  dicken ,  gelbgrünen  Eiter  enthält.  Im  linken  Sinus  transv.  eine 
iheilweise  purulent  zerfallende  Thrombe.  Die  Paukenhöhle  mit  Granulations- 
gewebe und  schleimigem  Eiter  gefüllt;  Cellulae  mast.  mit  Granulationsgewebe 
gefüllt;  Tegmen  tympani  nicht  cariös. 

Die  Trepanationsöffnong  am  Proc.  mast.  hat  Sulcus  Sinus  transv.  ge- 
öffnet und  ist  1  Ctm.  in  Cellulae  mast.  eingedrungen  ohne  Antrum  zu  öfTnen. 

17.  Abscess  in  der  rechten  Hemisphäre  des  Cerebellum.  Emma 
Nord,  15  Jahre.  1.  Abth.  7.  9.  95  f  26.  9.  95.  Kl.  D.  Cholesteatoma  suppu- 
rans.    Endocarditis  verrucosa. 

Vor  ein  paar  Jahren  wurde  sie  behandelt  wegen  eines  Polypen  am  rechten 
Trommelfell.  Sie  ist  bis  vor  3  Wochen  wohl  gewesen,  dann  bekam  sie  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen.  Eine  Woche  später  hörte  das  Erbrechen  auf,  aber 
sie  bekam  dann  häufig  Schüttelfrost.  Vor  8  Tagen  kam  sie  an  die  medicinische 
Abtheilung  mit  der  Diagnose  Febris  typhoidea.  Sie  litt  an  Schläfrigkeit,  Kopf- 
schmerzen, Hitze  und  Kälteempfindungen,  keine  Pectoralia;  sie  bekam  Nasen- 
bluten ,  und  man  constatirte  Roseola-Plecken.  Die  Tp.  war  bei  der  Ankunft 
40,2  aber  sank  im  Laufe  der  3  ersten  Tage  bis  auf  37.2.  Erst  dann  begann 
sie  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  in  der  Regio  mast.  zu  bekommen,  es  zeigte 
sich  ein  purulentes  Secret  mit  einem  leichten  fötiden  Geruch.    Die  letzten 
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:i  Tage  hake  sie  wiederholt  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerungen   bis 
über  40  0. 

Otoscopisch  konnte  man  die  Paukenhöhle  nicht  sehen,  da  der  Gehör- 
j^ng  stark  geschwollen  und  empfindlich  war.  Auf  der  medicinischen  Ab- 
theiiung,  wo  noch  ausserdem  ein  intensiver  rauher  Misslaut  oberhalb  der  Art. 
poÜD.  gefunden  wurde,  war  die  Diagnose;  £ndocarditis  verrucosa  und  Otitis 
media.  Bei  der  UeberfQhrung  auf  die  chirurgische  Abtheilung  zeigte  sich  eine 
starke  Empfindlichkeit  am  rechten  Proc.  mast.  mit  einem  im  Umfang  nur 
^'eringen  Infiltrat,  übelriechendes  Secret  aus  dem  Gehörgange.  Ein  paar  Mal 
ijchfittelfrost  mit  Temperatursteigerungen  bis  zu  40,5  und  41,2. 

8.  9.  41.2 — 41.3.  In  der  Chloroformnarcose  machte  man  eine  Incision 
hinter  dem  Ohre  und  öffnet  die  Paukenhöhle,  die  in  eine  beinahe  kastanien- 
STosse  Cavitat  verwandelt  war  und  theils  eine  graue  Flüssigkeit  enthielt,  theils 
(.Mesteatommassen,  die  in  dichten  Schichten  die  Wände  bedeckten.  Nach- 
dem der  Inhalt  entfernt  war,  sah  man,  dass  der  Sinns  nach  hinten  und  oben 
punilent  war.  Die  Resectionsöffhung  war  so  gross  wie  die  Spitze  eines  Pingers. 
Tamponade  mit  steriler  Gaze. 

9.  9.  39,2—41,1.  Ein  unbedeutender  Schüttelfrost  nach  der  Operation, 
5piier  keiner  mehr.  Sie  ist  klar,  sehr  unruhig.  Es  ist  eine  geringe  rechts- 
.'eitige  Facialisparese  vorhanden,  kein  Strabismus. 

10.  9.  40,2—39,2.  Die  letzten  Tage  kein  Schüttelfrost,  heute  Nacht  ein 
•einzelnes  Erbrechen.   Heute  bekommt  sie  statt  der  festen  Bandage  Umschläge. 

11.  9.  41,2—39,7.  Des  Morgens  einen  Schüttelfrost  mit  Temperatur- 
Steigerung  bis  zu  40.8.  Ist  heute  nicht  klar  gewesen.  Keine  Pectoralia,  keine 
Symptome  eines  Focalleidens  im  Gehirn.  Es  ist  noch  immer  eine  Facialis- 
parese.  Puls  lebhaft  und  regelmässig. 

12.  4.    41,3 — 40.    Hat  gegen  Morgen  einen  Schüttelfrost  gehabt. 

17.  4.  39,8—37.  Temperaturfall  von  40  auf  37,  sie  ist  klar,  die  Facialis- 
parese ist  an  der  operirten  Seite  stärker  ausgesprochen.  Ab  und  zu  Schüttel- 
frost, kein  Erbrechen.  Ophthalmoscopisch  sieht  man  Stauungspapille  am  rechten 
Auge  mit  geschwollener  Papille  und  erweiterten,  gewundenen  Venen,  der  ganze 
Verlauf  der  Gefasse  ist  aber  sichtbar.  Keine  Blutungen.  Am  linken  Auge  ist 
«lie  Papille  stark  injicirt  und  die  Vene  erweitert,  es  ist  aber  keine  Geschwulst 
des  Papillgewebes  und  auch  keine  Blutung  der  Retina. 

19.  9.  39,6—39,7.  Die  Augenuntersuchung  im  wesentlichen  unverändert, 
die  Papillengeschwulst  und  Füllung  der  Venen  heute  eher  weniger  ausge- 
sprochen.  Des  Morgens  wieder  Schüttelfrost. 

21.  9.  36  bis  38,5—40,2.  Gestern  Morgen  Schüttelfrost  mit  Temperatur- 
fall von  41^  auf  36°.  Hierauf  wieder  Steigen  bis  auf  40°  heute  Morgens.  War 
gestern  unklar,  keine  Convulsionen,  kein  Schielen,  die  Pupillen  egal,  reagiren 
nicht  bei  Licht. 

25.  9.  37,5—38,9.  Die  Augenuntersuchung  zeigte  keine  Zunahme  der 
Slauungssymptome,  aber  sie  hat  eine  mehr  ausgesprochene  Papillitis  an  beiden 
Augen.  Weder  Blutungen  noch  Embolie  in  der  Retina.  Die  Augen  stellen  in 
divergirender  Stellung  (Meningit.).    Des  Morgens  ein  einzelnes  Erbrechen. 
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26.  9.    :j7,7— 38,4.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media.  Thrombosis  sinus  Üurae  inatris.  Phlebitis  purolenta. 
Abscessus  subdiiralis  et  cerebelli  (nur  das  Cranium  wird  untersucht).  Da? 
Cranium  normal;  Dura  normal,  im  ganzen  nicht  besonders  gespannt.  Im 
Sinus  longitudinalis  findet  man  vorne  fliessendes  Blut,  während  die  hintere 
Hälfte  mit  einer  ziemlich  festen,  mit  der  Wand  verwaclisenen  Thrombe  erfüllt 
ist;  diese  ist  dunkelroth  mit  einzelnen,  helleren,  rothgelben  Flcclien.  Sie  er- 
streckt sich  in  den  rechten  Sinus  transv.  bis  zur  Vena  jugularis ,  aber  dem 
Boden  der  Operationsstelle  entsprechend  ist  die  Thrombe  emoUirt  und  pusin- 
filtrirt.  Vom  Sinus  longitudinalis  aus  erstreckt  sich  die  Thrombe  ausserden» 
hinab  gegen  das  Foramen  magnum  zu  und  zwar  nach  dessen  beiden  Seiten. 
Die  Venen  sind  hier  mit  dickem  stinkendem  Eiter  gefüllt,  der  hier  auf  beiden 
Seiten  des  Foramen  magnum  die  Venenwände  symmetrisch  durchbrochen  hat, 
so  dass  unter  jeder  Hemisphäre  des  Cerebellum  ein  beiläufig  wallnussgrosser 
Abscess  im  Subduralraume  ist.  Die  weichen  Häute  sind  im  Umkreis  um  den 
Abscess  pusinfiltrirt  und  auf  der  rechten  Seit«  findet  man  noch  ausserdem  in 
der  Cerebellumsubstanz,  der  Venenperforation  entsprechend,  einen  nussgrossen 
Abscess  mit  ähnlichem  fotiden  Inhalt.  Die  Himsubstanz  ist  im  übrigen  hae- 
mon-hagisch,  schlaff,  die  Ventrikel  enthalten  reichlich  klare,  seröse  Flüssigkeit, 
das  rechte  Mittelohr  bildet  eine  grosse  unrogelmässige  eitergefüllte  Cavität  mit 
necrotischen  Wänden.  Die  linke  Paukenhöhle  und  Cellulae  mast.  enthielt  eine 
puriforme  etwas  schleimige  Flüssigkeit. 

Wie  bekannt  sind  die  Ilirnabsccssc  bei  Ohrenleiden  beinahe 
ausschliesslicli  im  Temporallappen  oder  Cerebellum. 

Barr^)  hat  75  Fälle  gesammelt,  bei  diesen  war  der  Abscess 
bei  55  im  TemporaUappen,  bei  13  im  Cerebellum,  bei  4  sowohl 
im  Cerebrum  als  im  Cerebellum,  bei  2  im  Poiis  Varoli,  bei  1  im 
Crus  cerebelli. 

Körn  er  2)  hat  54  Fälle,  bei  denen  war  der  Abscess  bei  31 
im  Grosshim,  (1  im  Corp.  striatum  und  Thalamus,  1  im  Parietal- 
lappen,  1  im  Occipitallappen,  1  im  Stimlappen,  1  in  der  ganzen 
rechten  Hemisphäre,  der  Rest  im  Temporallappen,)  bei  19  im  Cere- 
bellum und  bei  4  sowohl  im  Cerebellum  wie  im  TemporaUappen. 
Später  hat  Körn  er  3)  119  Abscessc  gesammelt,  davon  sassen  79 
im  Grosshirn  und  40  im  Kleinhirn.  Bei  meinen  17  Fällen  sind 
12    im    Temporallappen     (9   Erwachsene    und    3  Kinder)    4   im 


1)  Barr,  Abscess  in  the  brain  resulting  from  disease  of  the  ear.    British 
med.  Journal.    1887.   Vol.  I.    pag.  723. 

2)  Körner,  Zur  Kenntniss  der  bei  Felsenbeincaries  auftretenden  letaleo 
intracranicUen  Erkrankungen.     Arch.  f.  Ohrenheilkunde.    1889. 

3)  Körner,  Die  otitischen  Erkrankungen   des  Hirns,  der  Hirnhäute  und 
der  Blutleiter.     1894. 
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Cerebellum  (alle  Erwachsene),  1  endlich  bei  einem  Kind  sowohl  im 
CerebeUum  als  im  Cerebrum  (Occipitallappen).     Es  ist  also  kein 
Zweifel  vorhanden  dass  die  hcäufigste  Lokalisation  im  Temporallappen 
ist;  dorthin  kommt  der  Eiter  bei  einer  Infection  durch  die  Decke 
des  Cavam  typani,    in  der  Regel  ist  diese  leicht  zu  constatiren. 
Man  kann  eine  vollständig  cariöse  Destruction  des  Tegmen  typani 
finden,  so  dass  die  in  der  Regel  decolorirte  Dura  die  Decke  der 
Paukenhöhle  bildet  (vidc  Krankengeschichte  No.  2  und  3);  hier  ist 
also  ein  dircctes  üeberhandnehmen  des  Suppurationsprocesses  mög- 
lich.    Aber  Tegmen  kann  widerstehen;  die  Infection  der  Meninges 
muss  dann  die  durch  die  Decke  gehenden  Vasa  entlang  vorgehen; 
als  Ausdruck  hierfür  finden  wir  eine  lokale  suppurative  Meningitis 
(Krankengeschichte  No.  9,  10  und  11).     Nachdem  die  Entzündung 
Dura  angegriffen  hat,  geht  sie  aber  auf  die  weichen  Häute  über;  da 
sie  in  der  Regel  einen  chronischen  Verlauf  hat,    bilden    sich    erst 
Zusammenlötungen  zwischen  Dura  und  Pia  mit  dem  Gehirn,  wo  . 
sich  der  Abscess  dann  entwickelt,  —  bei  den  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten wird  man  mehrere  finden,  wo  der  Temporallappen  mehr 
öder  weniger  mit  Pars  petrosa  verwachsen  ist.    Es  giebt  aber  auch 
Fälle  wo  das  Gehirn  vollständig  frei  liegt,  und  wo  man  nicht  ein- 
mal Veränderungen  in  der  Dura  finden  kann;   die  Infection  muss 
aber  doch  auch  hier  die  Gefässe  der  Pia  erreicht  haben  und  mit 
diesen    die   Cerebralmasse,    wo    der    Abcess    dann    in    der    Sub- 
stantia  meduUaris  liegt,  eingeschlossen   von  einer  Schichte    graues 
Hirngew^be  in  der  Regel  mit  stinkendem  Eiter  gefüllt  und  mitunter 
von  einer  deutlichen  Abscessmembran  umgeben.     Ab  und  zu  kann 
sich  der  Abscess  an   einer  einzelnen  Stelle  der  Oberfläche  nähern 
z.  B.  in  der  Nähe  von  Pars  petrosa;  und  man  sieht  dann  den  Eiter 
durchschimmern,  oder  er  strömt  von  dort  heraus,  wenn  das  Hirn 
aas  der  Cavität  des  Cräniums  entfernt  wird. 

Bei  Abscessen  im  Cerebellum  ist  gewöhnlich  als  Zwischenglied 
eine  cariöse  Destruction  der  Decke  der  Cellulae  mastoideae,  oder 
eine  suppurative  Trombe  im  Sinus  transv. ;  dies  ist  der  Fall  bei  4 
meiner  Patienten ;  in  dem  einen  Fall  ist  eine  Suppuration  im  Umfange 
des  Foramen  jugulare,  wohin  die  Infection  entweder  durch  den  Aqua- 
ductus  Cochleae  gekomn^en  sein  kann  oder  aucli  Nervus  accusticus 
entlang,  wie  aus  der  Literatur  ersichtlich  ist,  wo  eine  directe  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  dieses  Nerves  entlang  bewiesen  wurde. 
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Wie  soll  man  nun  einen  Himabscess  diagnosticiren?  In  der 
bekannten  Abhandlung  über  die  chirurgische  Behandlung  von  Him- 
krankheiten  bezeichnet  v.  Bergmann^)  3  Gruppen  von  Symptomen: 

1.  diejenigen,    die    durch  die  Suppuration  selbst  verursacht  sind, 

2.  diejenigen,  die  durch  den  intracraniellen  Druck  hervorgerufen 
werden,  und  3.  endlich  die  Focalsymptome.  Es  ist  doch  leicht 
erklärlich,  dass,  wenn  man  von  Abscessen  spricht,  die  von  einem 
Ohrenleiden  herrühren,  die  Suppurationssymptome  z.  B.  das  Fieber^ 
selbst  wenn  es  von  Schüttelfrost  begleitet  ist,  keine  grosse  Rolle 
bei  der  Diagnose  spielt,  da  es  von  der,  der  Kranklieit  zu  Grunde 
liegenden  Otitis  media,  stammen  kann.  Die  Temperatur  ist  übrigens^ 
wenn  der  Abscess  nicht  complicirt  ist,  nur  wenig  erhöht,  ab  und 
zu  normal,  ja  sogar  subnormal.  Bark  er  hat  bei  einem  seiner  Fälle 
die  Abendtemperatur  subnormal  gesehen,  und  sogar  niedriger  ak 
die  Morgentemperatur;  etwas  ähnliches  habe  ich  bei  meinem  Falle 
(Krankengeschichte  No.  12)  beobachtet;  gewöhlich  ist  eine  geringe 
Temperatursteigung  vorhanden,  natürlich  vorausgetzt,  dass  der 
Abscess  nicht  complicirt  ist.  Wenn  die  Temperatur  erhöht  ist,  so 
ist  in  der  Regel  Suppuration  im  Proc.  mast.,  eine  Sinustrombose, 
eine  Meningitis  vorhanden.  Ein  schönes  Beispiel  hierfür  ist  Kranken- 
geschichte No.  1.  Die  Patientin  kommt  mit  einer  Temperatur 
von  41^;  man  macht  Resection  des  Proc.  mast.,  und  die  Tem- 
peratur wird  normal;  steigt  aber  wieder,  bei  einer  Trepanatio  cranii 
wird  ein  epiduraler  Abscess  gefunden;  wieder  fällt  die  Temperatur 
auf  37^,  und  hierbei  bleibt  sie  sogar  unter  den  stärksten  Cerebral- 
symptomen:  Sopor,  Paresen,  genaue  Zeichen  eines  vorhandenen 
Hirnabsccsses.  Bedeutungsvoller  sind  aber  die  DrucLsymptorac: 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel,  Schläfrigkeit  und  der  langsame 
Puls.  Ab  und  zu  sind  die  Kopfschmerzen  localisirt  entweder  in 
der  Temporal-  oder  Occipitalgegend,  aber  in  der  R«gel  sind  sie 
wie  bei  meinen  Fällen  mehr  diffus.  Es  kann  Erbrechen,  Schwindel 
und  Schläfrigkeit  vorhanden  sein;  aber  diese  Symptome  können 
auch  fehlen,  jedenfalls  die  zwei  ersten;  —  die  Schlaftrunkenheit, 
der  soporöse  Zustand  tritt  ab  und  zu  erst  gegen  Exitus  letalis 
ein.  Auf  den  langsamen  Puls  muss  \icl  Gewicht  gelegt  werden; 
bei  zwei  meiner  Fälle  waren  einmal  nur  48  Pulsschläge,  gewöhnlich 
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ist  der  Puls  aber  zwischen  50 — 60  oder  ein  wenig  mehr,  doch  auch 
hier  gilt  dies  nur,  wenn  der  Abscess  uncomplicirt  ist;  bei  Sinus- 
troinbosen  und  Meningiten  steht  der  Puls  im  Verhältniss  zur  Tem- 
peratur, schneller  Puls  hohe  Temperatur.  Aus  dem  Zustand  der 
Pupillen  kann  man  auf  gar  nichts  schliessen,  in  der  Regel  sind  sie 
unverändert,  bei  ein  paar  Fällen  contrahirt,  in  einem  einzelnen 
Falle  dilatirt;  selbstverständlich  reagiren  sie  nur  träge  bei  dem 
<oporösen  Zustand. 

In  Bezug  auf  die  ophtalmoscopische  Untersuchung  die  bei 
7  Fällen  angewandt  wurde,  war  sie  bei  3  negativ,  dagegen  war 
bei  4  Fällen  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Stauungspapille;  bei 
der  Krankengeschichte  No.  12  war  die  zunehmende  Stauungspapille 
von  grosser  Bedeutung,  da  man  trotz  fehlenden  Focalsymptomen, 
durch  die  Stauungspapille  geleitet,  zu  einem  operativen  Eingriff 
schritt.  Man  muss  aber  doch  hinzufügen,  dass  diese  Augenkrank- 
heit ein  inconstanter  Fund  bei  Himabscessen  ist,  man  findet  sie 
riel  häufiger  bei  dem  soliden  Tumor. 

Wenn  man  nun  jedes  einzelne  der  hier  genannten  Druck- 
symptome nimmt,  so  haben  sie  wohl,  der  langsame  Puls  ausge- 
nommen, keine  so  grosse  Bedeutung  für  die  Diagnose:  Hirnabscessc; 
streng  genommen  deuten  sie  nur  ein  cerebrales  Leiden  an,  ja 
nicht  einmal  immer  das;  es  ist  ja  zur  Genüge  bekannt,  wie  Re- 
tentionsfälle  im  Proc.  mast.  Schwindel,  Erbrechen,  Somnolens  hervor- 
rufen können,  Symptome,  die  wieder  schwinden,  wenn  eine  Resection 
gemacht  ist.  Dieser  Symptomencomplex  kann  aber  doch  ab  und 
zu  den  Gedanken  auf  die  Himabscesse  bringen.  Von  Bedeutung 
für  die  Diagnose  ist  es,  dass  die  Symptome  wechseln,  der  Patient 
kommt  in's  Spital,  sehr  angegriffen,  liegt  beinahe  comatös,  am 
Tage  darauf  ist  er  vollständig  klar,  antwortet  vernünftig  auf  alle 
Fragen,  klagt  vielleicht  ein  wenig  über  Kopfschmerzen,  um  aber 
gogen  Abend  wieder  zu  coUabireu  (vide  Krankengeschichte  No.  11). 
Der  Abscess  wächst,  übt  einen  Druck  aus  thcils  durch  den  Eiter, 
theils  durch  das  umgebende  coUaterale  Ocdem,  das  Cerebrum  ge- 
wöhnt sich  an  den  Druck,  oder  auch  es  verringert  sich  das  Oedcm, 
und  die  Heftigkeit  der  Symptome  nimmt  ab,  es  kommt  ein  neuer 
Anfall,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  die  Schlaftrunkenheit  findet  sich 
wieder  ein.  Viel  wichtiger  als  dieses  Wecliseln  der  Symptome  ist 
aber  doch  die  ganze  Entwickelung  des  Krankheitsbildes.     Es  wird 
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gelehrt,  und  es  ist  wohl  auch  richtig,  bei  einem  Theil  der  Fällo 
wenigstens,  dass  der  Hirnabscess  bei  einer  Otitis  media  sich  nur 
langsam  entwickelt,  ja  einen  chronischen  Verlauf  hat.  Unter  meinen 
Krankengeschichten  ist  eine  (No.  11),  die  ein  schönes  Beispiel 
hiervon  ist. 

Es  handelt  sich  um  einen  16jährigen  Jungen,  der  viele  Jahre  an  links- 
seitigem Ohrenfluss  gelitten  hat;  yor  5  Jahren  hatte  er  ähnliche  Cerebralbe- 
schwcrden  wie  jetzt,  die  4  Wochen  dauerten,  seitdem  hat  er  häufig  an  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen  gelitten.  8  Tage  vor  der  Ankunft  werden  die  Kopf- 
schmerzen stärker,  er  bekommt  Schwindel,  Stupor,  Schüttelfrost  und  Temperatur- 
Steigerungen.  Die  ersten  Tage  im  Spital  erholt  er  sich,  collabirt  dann  wieder 
und  stirbt.  Die  Section  zeigt  eine  hühnereigrosse  Abscesscavitat,  die  mit  einer 
ziemlich  festen  Bindegewebsmembran  bekleidet  ist.  Der  Eiter  ist  in  den  Seiten- 
Ventrikel  eingedrungen. 

Die  besprochene  Krankengeschichte  ist  wohl  die  einzigste,  wo 
ein  so  langsamer  Verlauf  constatirt  werden  kann;  wenn  man  die 
«Indern  betrachtet,  ist  die  Entwicklung  viel  schneller  gegangen,  Mm 
wenigen  Tagen  bis  1 — 2  Wochen,  und  in  den  Journalen  ist  nichts 
von  vorhergegangenen  Symptomen  zu  finden.  Hier  kann  wohl, 
das  muss  zugegeben  werden,  eine  mangelhafte  Anamnese  ange- 
nommen worden  sein,  die  Aufmerksamkeit  war  nicht  auf  den 
Absccss  gerichtet,  und  man  hat  dem  Kranken  die  für  die  Diagnose 
eines  solchen  nothwendigen  Fragen  gar  nicht  vorgelegt,  vielleicht 
auch  hat  der  Abscess  gar  keine  Symptome  gegeben.  Dies  ist  wie 
gesagt  eine  Möglichkeit,  doch  weshalb  kann  man  nicht  ebenso  gut 
bei  Abscessen  nach  Ohrenleiden  einen  acuten  Verlauf  annehmen, 
wie  bei  anderen  Abscessen?  Es  scheint  ab  und  zu,  als  ob  die 
Cerebralsyinptome  sich  als  Folge  eines  Trauma,  z.  B.  eines  opera- 
tiven Eingriffs  (wie  die  Krankengeschichten  No.  4,  9)  entwickehi 
können ;  hier  meinen  nun  einige,  dass  das  Trauma  nur  der  Tropfen 
ist,  der  den  Becher  zum  üebergehen  bringt;  es  ist  schon  längere 
Zeit  ein  Abscess  vorhanden,  das  Trauma  bewirkt  nur,  dass  er  sich 
verbreitet  und  vielleicht  perforirt.  Dies  kann  man  wohl  nur  be- 
weisen, wenn  es  uns  bei  der  Section  gelingt,  eine  Abscessmembran 
zu  finden,  die  älteren  Ursprungs  ist,  eine  solche  Abscessmembran 
ist  nur  bei  wenigen  meiner  Fälle  besprochen.  Gemeinsam  für  die 
meisten  Abscesse  ist  deren  Inhalt,  stark  stinkender  Eiter,  die  Ca- 
vität  ist  in  der  Regel  nur  mit  nekrotischem  Gehirngewebe  bekleidet. 
Solche  Fälle    in  Verbindung   mit    dem  sich  schnell   entwickelnden 
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Krankhcitscomplex,  scheinen  wohl  nur  auf  einen  acuten  Ursprung 
deuten  zu  können.  Es  liegt  doch  nahe  anzunehmen,  dass  ab  und 
zu  ein  Auflodern  des  Suppurationsprocesses  ira  Cavum  tyrapani 
stattfinden  kann,  wobei  die  Möglichkeit  einer  sich  fortsetzenden 
Infection  nicht  ausgeschlossen  ist  In  einer  der  Krankengeschichten 
No.  2)  wird  die  Krankheit  mit  Convulsionen  eingeleitet,  die  auch 
während  des  weiteren  Verlaufs  auftreten  und  sogar  recht  häufig. 
Es  handelt  sich  hier  um  ein  Kind,  einen  7jährigen  Knaben;  oft 
beginnen  febrile  Krankheiten  bei  Kindern  mit  Krämpfen,  doch  weit 
eher  ist  es  hier  der  Ausbruch  einer  schon  früher  vorhandenen 
Meningitis,  dem  das  Kmd  zuletzt  unterliegt.  —  Convulsionen  sind 
m  seltenes  Symptom  bei  den  uncomplicirten  Himabscessen,  man 
lindct  es  nur  noch  bei  einem  meiner  Fälle,  einem  13jährigcn  Kinde 
iKrankengeschichte  5),  das  durch  die  Operation  geheilt  wird. 

Jedes  einzeln  genommen,  sind  die  hier  besprochenen  Druck- 
nnd  Irritationssymptome  nur  wonig  charakteristisch  für  die  Hirn- 
abscesse,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  langsamen  Pulses  (dieser 
kann  jedoch  bei  der  cpiduralen  Pusansammlung  namentlich,  wenn 
diese  bedeutend  ist,  gefunden  werden);  die  besprochenen  Symptome 
können  auch  bei  Sinusthrombosen  und  Meningiten  vorkommen, 
jedenfalls  im  Anfang. 

Im  Ganzen  genommen  können  sie  uns  ab  und  zu  zu  einer 
Diagnose  helfen;  andererseits  darf  nicht  vergessen  werden,  dass 
sie  auch  sehr  wenig  hervortretend  sein  können  und  mitunter  ganz 
fehlen;  der  Abscess  kann  einen  ganz  latenten  Verlauf  haben  und 
der  Exitus  letalis  kommt  dann  ganz  unerwartet.  Der  Patient  fällt 
vielleicht  auf  der  Strasse  bewusstlos  um,  kommt  moribund  in  das 
Spital,  wo  dann  keine  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Hier  prä- 
scntirt  sich  der  Abscess  gleich  in  seinem  letzten  Stadium,  welches 
durch  die  Perforation  in  die  Ventrikeln  oder  das  acute  Hirnödem 
bewirkt  wird.  Das  plötzliche  Zusammenfallen  der  Patienten  wird 
man  auch4)ei  einigen  meiner  Krankengeschichten  (No.  4,  8  und  11), 
finden,  in  der  Regel  dauert  es  doch  einige  Tage,  wenn  Exitus  durch 
eine  complicirte  Meningitis  hervorgerufen  ist. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Fokalsymptonien,  und  müssen  da 
zwischen  jenen  sondern,  wo  der  Abscess  im  Temporallappen  ist  oder 
im  Cerebellum.  Wie  nun  oben  besproclien,  kann  ein  Abscess  im 
Temporallappen  einen  vollständig  latenten  Verlauf  haben,  ohne  die 
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gewöhnlichen  cerebralen  Symptome  zu  geben  und  noch  viel  wenigi^r 
Fokalsymptome,  und  es  ist  nicht  nothwendig,  dass  es  kleine  Abscesse 
sind;  der  ganze  Schläfenlappen  kann  eine  grosse  Puscavitat  sein. 
Unter  der  Voraussetzung,  dass  sich  der  Eiter  auf  den  betreffenden 
Gehirnabschnitt  beschränkt,  können  wir  nur  ein  Pokalsymptom  er- 
warten —  und  dieses  nur,  wenn  der  Abscess  auf  der  linken  Seite 
ist  —  die  Aphasie.  Man  constatirt  wie  bekannt  zwei  Sprechcentren, 
das  motorische  im  hintersten  Theile  des  untersten,  linken  Fron- 
talgyrus,  und  das  sensorische  im  obersten  linken  Tempo ralgj'rus. 

Es  sollte  also  das  letztgenannte  Centrum  sein,  auf  welche 
der  Hirnabscess  einwirkt,  und  wir  sollten  in  Folge  dessen  eine 
sensorische  Aphasie  vor  uns  haben;  die  Sprache  des  Patienten  ist 
verworren,  er  verändert  allgemein  gebräuchliche  Wörter  und  macht 
sie  unverständlich,  oft  benutzt  er  verkehrte  Worte. 

Bei  den  vom  Eommunehospital  mitgetheilten  Journalen  ist 
unter  3  linksseitigen  Temporalabscessen  einer,  wo  sensorische  Aphasie 
vorhanden  ist  (Krankengeschichte  »No.  8);  es  handelt  sich  hier  lun 
eine  gänseeigrosse  Abscesscavität.  Dr.  Schmiegelow  hat  54  Fälle 
von  linksseitigen  Temporalabscessen  gesammelt  und  bei  23  (42,6pCU 
waren  Sprachstörungen;  der  Abscess  braucht  nicht  im  obersten 
Theil  des  Temporallappens  zu  sein,  in  der  Regel  findet  man  die 
Suppuration  wie  bekannt  nach  unten  zu,  in  der  Nähe  des  Infec- 
tionsursprunges,  und  die  Aphasie  muss  eher  als  Reflex-  oder  Druck- 
symptom vom  betreffenden  Abscess  aufgefasst  werden.  Wir  müssen 
aber  erinneni,  dass  Salzer^),  wie  später  mitgetheilt  werden  wird, 
einen  Fall  von  ausgesprochener  sensorischen  Aphasie  bei  einem  epi- 
duralen Abscess  mitgetheilt  hat,  man  hat  auch  Aphasie  als  Reflex- 
phänomen genommen,  die  als  Ausgangspunkt  eine  Otitis  media  hatte 
ohne  Epidural-  oder  Hirnabscess.  Bei  einigen  in  der  Literatur  mit- 
getheilten Fällen  war  die  Aphasie  das  Symptom,  das  sich  am 
längsten  nach  der  Oeffnung  des  Abscesses  hielt;  es  vei^gingen halbe 
Jahre,  bis  die  Spradie  normal  wurde ;  es  handelte  sich  kier  augen- 
scheinlich nicht  um  einen  Druck  auf  das  Centrum,  sondern  uro 
eine  tiefer  eingreifende  Destruktion. 

Wenn  sich  die  Suppuration  im  Temporallappen  verbreitet, 
arbeitet  sich  der  Eiter  nach  aufwärts  und  nach  innen  in  die  weisse 


1)  Salzer,  Zur  operativen  Behandlung  der  Sinus thrombose.    Wiener  klin. 
Wochenschr.   No.  34.    1890. 
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Sob^tanz  ausserhalb  der  Himganglien,  trifft  nun  hier  die  äussere 
Fliiche  des  Linsenkörpers  und  kann  diesen  nach  innen  drängen, 
comprimiren  and  destruiren  und  dadurch  auf  die  motorischen  Bahnen 
der  Extremitäten  in  der  Capsula  interna  einwirken**^).  Es  entsteht 
hierbei  ein  Symptom,  auf  welches  das  grösste  Gewicht  gelegt 
werden  muss,  nämlich  die  Lähmung  der  dem  Ohrenleiden  entgegen- 
gesetzte Körperhälfte.  Weder  die  Aphasie  noch  die  Parese  sind 
aber  pathognomonisch  für  den  Himabscess. 

Salzer  hat  einen  Fall  mitgetheilt  von  geheilter  linksseitiger 
Smusthrombose  mit  Operation  behandelt,  es  war  eine  wohl  ausge- 
sprochene sensorische  Aphasie  vorhanden,  Anästhesie  in  der  dem 
Ohrenleiden  entgegengesetzten  Körperhälfte,  Spasmen  in  den  dorti- 
gen Muskeln;  die  Operation  zeigte  einen  Epiduralabscess,  eine 
Sinusthrombose,  aber  keinen  Eiter  im  Temporallappen:  hier  müssen 
die  betreffenden  Fokalsymptome  durch  das  den  Abscess  umgebende 
kollateraie  Oedem  in  der  Cortikalsubstanz  des  Gehirnes  hervor- 
gerufen worden  sein.  Bei  diesem  Falle  ist  doch  keine  deutliche 
Parese  der  Muskeln  der  Extremitäten;  damit  das  Oedem  oder  auch 
der  durch .  den  Epiduralabscess  hervorgerufene  Druck,  auf  die 
Centren  um  den  Sulcus  Rolandi  herum  einwirken  kann,  musste  der 
Abscess  sehr  gross  sein;  dass  Irritationszustände  und  dadurch 
Spasmen  wie  bei  Salz  er 's  Fall  entstehen  können,  ist  leicht  ver- 
standlich. Unter  den  von  mir  mitgetheilten  12  Krankenge- 
schichten, die  Temporalabscesse  behandeln,  sind  7  (No.  1,  2, 
3,  6,  7,  8,  9),  wo  diese  Lähmung  bewiesen  ist;  bei  No.  1  ist 
sie  es,  die  den  operativen  Eingriff  bestimmte,  wobei  der  Himabscess 
auch  honstatirt  wurde. 

Bei  einigen  der  5  anderen  muss  man  sagen,  dass  die  Diagnose 
sehr  schwierig,  um  nicht  zu  sagen  beinahe  unmöglich  gewesen  ist; 
bei  einem  Falle  steht  als  Diagnose  angeführt:  Meningitis  und  Sinus- 
thrombose, bei  einem  anderen  Febris  typhoidea.  Dieser  letztge- 
nannte (Krankengeschichte  No.  10)  ist  charakterißtisch  für  einen 
niaslrirten  Himabscess;  der  Patient  kommt  ohne  Aufklärungen,  ist 
unruhig,  spricht  von  Unglück,  das  ihm  drohe,  von  seiner 
schlechten  pecuniären  Stellung,  bittet  in  einem  jammernden  Ton 
om  Hülfe,  ist  disorientirt,  will  aus  dem  Bett  heraus,  Terap.  39,2, 

<)  Friedenreich,  Klinische  Vorträge  über  Nervenkrankheiten.  Kopen- 
hagen 1882. 
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Puls  76;  man  glaubt  Roseolafleckcn  finden  zu  können,  sowie  eine 
Schwellung  der  Milz;  er  delirirt  fortwährend,  fällt  plötzlich  zu- 
sammen und  stirbt;  man  findet  dann  einen  in  den  Ventrikel  per- 
forirten  Temporaläbscess.  Bei  dem  von  mir  glücklich  operirten 
Falle  (Krankengeschichte  12)  fehlte  ein  Pokalsymptom;  der  Ver- 
lauf war  wechselnd,  bald  war  das  Befinden  des  Patienten  schlechter, 
bald  besser,  ein  Verlauf,  der  wohl  für  die  Himabscesse  charak- 
teristisch ist,  aber  einen  operativen  Eingriff  erschwert;  sobald  der 
Patient  wohler  ist,  hofft  man,  dass  das  Leiden  sich  von  selbst 
bessere;  es  war  bei  meinem  Falle  die  zunehmende  Stauungspapille, 
die  den  Anstoss  zur  Operation  gab. 

Von  den  5  Cerebellumabscessen  kamen  2  moribund  eine  und  die 
anderen  verliefen  mit  den  gewöhnlichen  cerebralen  Symptomen,  von 
denen  die  meisten  unzweifelhaft  durch  die  complicirte  Thrombose 
im  Sinus  transvers.  bewirkt  wurden;  die  Diagnose  Hirnabscess  ii>t 
in  keinem  der  Fälle  gestellt  worden,  und  selbst  wenn  dies  möglich 
gewesen  wäre,  so  wäre  wohl  eine  Lokalisation  des  Abscess  absolut 
unmöglich  gewesen.  Man  pflegt  die  starken  Genickkopfschmerzen, 
die  Steifheit  der  Genickmusculatur,  den  Schwindel,  das.  Erbrechen, 
die  Somnolenz  als  charakteristisch  anzuführen,  aber  man  wird  leicht 
einsehen,  dass,  wenn  die  Genickkopfschmerzen  und  die  Contractur  ab- 
gerechnet werden,  die  doch  auch  bei  einer  beginnenden  Meningitis 
hervortretend  sein  können,  so  sind  die  übrigen  Symptome  nur  ge- 
wöhnliche Drucksymptome,  die  auch  bei  den  Temporalabscessen 
gefunden  werden  können.  Von  Bedeutung  ist  zweifellos  der  eigen- 
thümlich  taumelnde  Gang,  der  bei  Leiden  des  Cerebellum  und 
namentlich  des  Vermis  zu  finden  sein  soll;  in  der  Krankenge- 
schichte No.  13,  wo  Vermis  afficirt  war,  war  nichts  besonders  am 
Gange  des  Patienten,  während  der  8  Tage,  die  er  krank  war. 
V.  Bergmann  hat  dieses  Symptom  bei  einem  Gerebellumabscess  ge- 
funden, der  von  einer  Ostitis  des  Os  occipitis  herrührte. 

Als  Stütze  für  die  Diagnose  muss  ausserdem  noch  gelten, 
dass  der  Hirnabscess  beinahe  ausschliesslich  bei  der  chronischen 
Otitis  media  zu  finden  ist^).  Bei  der  acuten  Otitis  media  können 
ja  sogar  sehr  ernste  Cerebralzustände  auftreten,  wie  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Sopor,  Delirien  und  Gonvulsionen,  die  wieder 

1)  Vielleicht  handelte  es  sich  bei  der  Krankengeschichte  8  um  eine  acuta 
Otitis  media. 
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schwinden,  wenn  die  Membran  *  entweder  spontan  oder  operativ  gc- 
öfiFnet  wird.  Eitel berg^)  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  wo  ein 
junger  Mann  plötzlich  zu  deliriren  begann  und  in  einen  komatösen 
Zustand  zu  fallen;  man  fand  eine  Hervorbauschung  der  Membrana 
tympani;  nach  der  Paracentese,  wobei  ein  seröses  schleimiges  Sekret 
entleert  wurde,  hörten  die  Cerebralzustände  auf. 

Eine  chronische  Otitis  media,  zu  welcher  bei  einer  geringen 
Temperatursteigerung  cerebrale  Symptome  kommen :  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen,  langsamer  Puls,  plötzliche  Verschlimmerung 
dieser  Symptome,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Aphasie  oder  Lähmung 
der  dem  Ohrenleiden  entgegengesetzten  Körperhälfte  —  und  wir 
haben  das  typische  Bild  eines  Temporalabscesses. 

Wenn  man  nun  das  Prodromalstadium  weglässt,  und  sich  der 
Patient  gleich  mit  starken  Kopfschmerzen,  Sopor,  Delirien  und 
korz  gesagt  auf  die  Weise  präsentirt,  wie  es  in  den  meisten  der 
früher  mitgetheüten  Journalen  der  Fall  ist,  so  hat  man  das  Bild, 
wie  sich  der  Himabscess  so  oft  manifestirt.  Es  ist  ganz  natürlich, 
dass  man  in  solchen  Fällen  nur  schwer  die  richtige  Diagnose 
stellen  kann,  man  kann  vielleicht  nur  eine  mangelhafte  Anamnese 
bekommen,  der  Ohrenfluss  ist  vielleicht  nur  spärlich  gewesen, 
rielleicht  ganz  übersehen  worden.  Es  wäre  ja  auch  eine  Mög- 
lichkeit vorhanden,  dass  der  Abscess,  selbst  wenn  er  diagnosti- 
cirt  worden  ist,  mit  dem  Ohrenleiden  gar  nicht  in  Verbindung 
steht:  er  kann  traumatischer  Natur,  kann  durch  eine  Bronchie- 
stase  hervorgerufen  worden  sein,  oder  auch  ein  pyämisches  üni- 
?ersalleiden  sein.  Die  cerebralen  Symptome  könnten  ja  auch  ganz 
unabhängig  vom  Abscesse  sein,  könnten  vielleicht  von  einem  soliden 
Tumor  herrühren,  so  dass  dieser  und  das  Ohrenleiden  selbständige 
Krankheiten  sind. 

Friedenreich 2)  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose ein  Temporalabscess  nach  einer  Otitis  media 
war,  und  wo  die  Section  ein  Sarkoma  fusicellulare  zeigte.  Neuritis 
optica  soll  ein  häufigeres  Symptom  bei  Tumoren  sein  als  bei  Him- 
abscessen;  aber  eine  Differentialdiagnose  ist  oft  unmöglich,  nament- 
lich, wenn  sich  der  Abscess  auf  die  geschilderte  chronische  Art 
entwickelt. 


»)  Referat  aus  Schmidt's  Jahrbuch.     Bd.  218.    1888.    S.  197. 
*)  1.  c.  1.  Vorlesung. 
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Noch  unglücklicher  ist  man  sitüirt,  wenn  uns  der  Patient  ohne 
Aufklänmgen  gebracht  wird,  und  er  selbst  keine  solchen  geben 
kann;  er  ist  in  seiner  Wohnung  in  einem  comatösen  Zustand  ge- 
funden worden,  bei  der  Ankunft  findet  man  ein  Ohrenleiden.  Wir 
haben  gehört,  dass  der  Himabscess  einen  vollständig  latenten  Ver- 
lauf haben  kann,  der  Patient  hat  beinahe  seine  Arbeit  verrichten 
können,  bis  zu  dem  Augenblick,  als  der  Durchbruch  in  die  Seiten- 
ventrikeln stattfand,  dann  trat  plötzlich  Coma  ein  und  bald  darauf 
der  Tod.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  ein  Patient  auf 
diese  Art  eingebracht  wird,  braucht  es  nicht  der  geborstene  Him- 
abscess zu  sein,  der  das  Coma  verursacht  hat;  es  könnte  auch  eine 
Contusio  cerebri  sein,  mit  oder  ohne  Fraktur,  eine  Apoplexie,  viel- 
leicht irgend  eine  Vergiftung.  Es  wird  oft  unmöglich  sein,  bei 
solchen  Fallen  eine  sichere  Diagnose  stellen  zu  können. 

Die  Prognose  für  Himabscesse  ist,  wenn  diese  sich  selbst 
überlassen  werden,  pessima;  wir  finden  in  der  Literatur  Falle,  wo 
der  Eiter  in  den  Gehörgang  eingedrungen  ist,  oder  an  irgend  emer 
Stelle  in  die  Oberfläche  des  Graniums  nach  vorhergegangeuer 
cariöser  Destruction  —  alle  haben  jedoch  mit  dem  Tode  geendet. 
Mors  wird,  wie  schon  bemerkt^  dadurch  hervorgerufen,  dass  der 
Eiter  entweder  in  die  Ventrikeln  eindringt  oder  auch  sich  der  Ober- 
fläche nähert  und  eine  acute  Meningitis  hervorruft;  endlich  kann 
er  auch  durch  ein  acutes  Gehimödem  bewirkt  werden.  Es  sind 
keine  Mittheilungen  bekannt,  dass  man  am  Sectionstisch  Anzeichen 
gefunden  hat,  dass  ein  Hirnabscess  nach  einer  Otitis  media  resorbirt 
worden  ist;  selbstverständlich  würde  es  auch  schwer  zu  bewdsen 
sein.  Ich  habe  die  Journale  aller  Patienten  nait  Otitis  media  unter- 
sucht, die  in  den  Jahren  1870 — 95  an  den  zwei  chirurgischen 
Abtheilungen  des  Kommunehospitals  behandelt  worden  sind  und 
mehr  oder  weniger  geheilt  wieder  entlassen  wurden,  um  zu  sehen, 
ob  einige  von  ihnen  Symptome  von  Cerebralabscessen  hatten.  Es 
handelt  sich  hier  nur  um  174  Personen,  ein  vwsch windend  kleiner 
Theil  der  chronischen  Otiten,  da  die  meisten,  wie  bekannt,  ambu- 
lant behandelt  werden.  Bei  keinem  dieser  Fälle  sind  Symptome 
eines  Abscesses  gewesen;  es  waren  verschiedene  meningeale  Irri- 
tationen, die  grösstentheils  durch  Pusstagnation  in  den  Gellulae 
mastoideae  hervorgerufen  waren.     Wie  gesagt,    muss  man  zu  dem 
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Resultat  kommen ,  dass  die  Prognose  der  sich  selbst  überlassenen 
Abscesse  pessima  ist;  diese  Beobachtung  übt  natürlich  auch  ihren 
Einfloss  auf  die  Behandlung  aus. 

Währenddem  man  früher  vollständig  machtlos  den  nach  Ohren- 
iäden  auftretenden  Himabscessen  gegenüber  stand,  haben  die 
letzten  Jahre  mehrere  geheilte  Fälle  aufzuweisen,  so  dass  die  all- 
gemeine Parole  jetzt  mit  der  alten  Regel  übereinstimmt:  wo  Eiter 
ist,  muss  er  entfernt  werden,  wo  ein  Hirnabscess  diagnosticirt 
ist,  muss  Trepanatio  cranii  gemacht,  um  dem  Eiter  Luft  zu 
schaffen,  und  es  muss  Drainage  angewendet  werden ;  die  Frage  ist 
nun,  ob  es  richtig  ist  dies  unter  allen  Umständen  zu  thun,  oder 
auch,  ob  es  von  Bedeutung  für  den  Patienten  ist,  wenn  es  gethan 
wird.  Es  könnte  wohl  Fälle  geben,  wo  ausser  dem  Abscesse  noch 
eine  ausgesprochene  Sinusthrombose  mit  pyämischen  Symptomen 
Todiegt;  dies  würde  doch  meiner  Meinung  nach  keine  Contraindi- 
btion  sein,  denn  die  Pyämie  kann  spontan  verschwinden,  der 
Abscess  aber  kaum.  Viel  schwieriger  wäre  aber  die  Situation, 
venn  klar  ausgesprochene  meningitische  Anzeichen  vorhanden  wären ; 
bd  einer  diffusen  Meningitis  ist  die  Operation  hoffnungslos.  Man 
4arf  sich  aber  hier  nicht  verleiten  lassen,  eine  diffuse  Meningitis 
ZD  diagnosticiren ;  ein  begrenztes  Leiden  der  Hirnhäute,  in  der 
Nähe  von  der  Pars  petrosa  kann  zweifellos  ausgesprochene  meningeale 
Symptome  geben,  vide  Krankengeschichte  No.  2,  wo  Zähneknirschen, 
Schielen,  intensive  Convulsionen  vorhanden  waren  und  wo  doch 
nur,  jedenfalls  in  dem  Moment,  wo  die  Trepanation  gemacht  wurde, 
ein  sehr  begrenztes  Basalleiden  vorlag.  Da  man  das  nicht  wissen 
kann,  and  da  die  Operation  eigentlich  nicht  gefährlich  ist,  —  man 
muss  nur  bedenken,  gegen  welche  Krankheit  sie  vorgenommen  wird 
—  so  wird  man  heutzutage  sehr  geneigt  sein,  operativ  einzu- 
schreiten, wenn  man  meint,  dass  Pus  da  ist. 

Snlphen  hat  versucht,  den  Abscess  im  Temporallappen  zu 
erreichen,  indem  er  einen  Trocart  durch  den  äusseren  Gehörgang 
^ßd  die  destruirte  Membran  hinauf,  durch  die  Decke  des  Cavum 
tympani  führte;  aber  er  fand  keinen  Eiter;  der  Trocart  war,  wie 
^e  Section  zeigte,  am  Abscess  vorbeigegangen;  bei  allen  anderen 
glücklich  oder  unglücklich  verlaufenden  Fällen  ist  Trepanation  des 
Craniums    gemacht   worden,    entweder   mit   Meissel   oder  Trcpan. 
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Wegen  der  Stelle  war  man  uneinig.     In  Bezug  auf  den  Temporal- 
lappen haben  die  Meisten  jedoch  Barker ^)  gefolgt. 

Er  giebt  an,  dass  die  meisten  Abscesse  im  Temporallappen, 
in  dessen  mittlerem  und  rückwärtigstem  Theil  sitzen,  7io  fi^^®* 
man  in  einem  Kreise,  dessen  Radius  2  cm  ist,  und  dessen  Mittel- 
punkt 3,2  cm  (IV4")  über  und  ebenso  weit  hinter  dem  Centrum 
des  knöchernen  Gehörganges  liegt.  Diese  Stelle  liegt  ein  wenig 
vor  und  oberhalb  des  untersten  hintersten  Winkel  des  Os  parietale, 
und  man  findet  sie,  indem  man  vom  Gehörgange  aus  372  cm  nach 
hinten  auf  der  BasalUnie  misst  (eine  Linie,  die  von  der  untersten  Orbi- 
talwand durch  die  Mitte  des  äusseren  Gehörganges  nach  hinten 
geführt  wird).  Von  dem  gefundenen  Punkt  aus  zieht  man  dann 
eine  lothrechte  Linie  4 — 5  cm  nach  aufwärts. 

V.  Bergmann  empfiehlt  auch  diese  Stelle  als  die  beste  für  eine 
Trepanation;  sehr  praktisch  bestimmt  er  sie  durch  die  Kreuzung 
von  zwei  Linien,  die  eine  Tangential  zum  obersten  Rande,  die 
zweite  zum  hintersten  Rande  des  äusseren  Ohres,  der  Kreuzungs- 
punkt entspricht  der  Mitte  der  Trepankrone. 

Stoker  meint,  dass  die  besprochene  Trepanationsstelle  nur 
den  untersten  Temporalgyrus  entblösst;  er  räth  deshalb,  man 
solle  IV2 — 174"  oberhalb  der  Basallinie  trepaniren.  Endlich 
empfiehlt  Mc.  Bride 2),  der  behauptet,  dass  die  meisten  Temporal- 
abscesse  dicht  oberhalb  der  Decke  vom  Cavum  tympani  sitzen, 
gerade  oberhalb  und  vor  dem  knöchernen  Gehörgang  den  Trepan 
anzusetzen;  Professor  Iversen  hat  bei  seinen  beiden  Fällen  hier 
operirt.  Wo  bei  meinem  Materiale  von  dem  Sitze  des  Abscesses 
die  Rede  ist,  scheint  er  in  den  meisten  Fällen  nach  abwärts  zu  sein; 
jedenfalls  floss  der  Eiter  beim  Herausnehmen  des  Hirnes  bei 
3  Fällen  aus  der  unteren  Seite  des  Temporallappen,  bei  einem 
Falle  aus  dem  vordersten  Abschnitt;  nur  bei  zweien  ist  bemerkt, 
dass  der  Abscess  nach  rückwärts  liegt.  Es  ist  doch  ein  Vortheil 
dabei,  wenn  man  die  von  Barker  und  v.  Bergmann  bezeichnete 
Stelle  benutzt,  man  kommt  nämlich  dann  in  die  Nähe  des  Sinus 
transversus.      Barker   giebt   den  Rath,    die  Operation    damit  zu 


1)  Bark  er,  Remarks  on  cerebral  abscess  due  to  disease  of  thc  temporal 
bone  and  its  treatment.    Lancet  1887.    1.  Volume. 

2)  Mc.  Brid  e  and  Miller,  The  diagnosis  and  treatment  of  cerebral  abscess 
due  tu  ear  disease.     Edinburgh  med.  Journal.    Vol,  82.    Part.  II.    1887. 
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be^nen,  dass  man  das  Foramen  mastoideura  entblösst  und  die  hier 
liegende  Vena  emissaria  untersucht;  wenn  eine  Sinusthrombose  vor- 
handen ist  und  ein  sich  anschliesssender  Gerebellumabscess  oder  ein 
epiduraler  Abscess  in  derFossa  sigmoidea,  so  meint  Barker,  dass  sich 
ein  solcher  zu  erkennen  geben  muss,  indem  Pus  durch  das  Foramen 
mastoideum  heraussickert.  Dies  ist  gewiss  nur  eine  Theorie;  dagegen 
ist  es  aber  absolut  sicher,  dass  wir  durch  die  Entblössung  des  Sinus 
transversus  möglicherweise  unterrichtet  werden,  dass  eine  Phlebitis  vor- 
handen ist  und  hierdurch  vielleicht  aufmerksam  gemacht  werden,  den 
vermutheten  Abscess  im  CerebeUum  zu  suchen ;  auf  diese  Art  fand 
Macewen  Eiter  im  letztgenannten  Hirnabschnitte.  Die  besprochene 
Trepanationsstelle  dürfte  also  für  jene  Fälle  geeignet  sein,  wo  man 
nicht  sicher  ist,  ob  der  Abscess  im  Temporallappen  oder  im  Cere- 
beUum sitzt;  sollte  aber  die  Möglichkeit  eine  grössere  sein,  dass  der 
Abscess  im  Temporallappen  ist,  so  kann  man  natürlich  etwas  weiter 
nach  vorne  operiren.  Da  man  in  der  Regel  damit  beginnt,  den  Proc. 
mast.  zu  reseciren,  ist  es  sehr  bequem,  bei  vermuthetem  Hirn- 
abscess  weiter  nach  oben,  aufzumeisseln,  so  wie  es  in  der  Kranken- 
geschichte No.  12  geschah. 

Um  den  Abscess  im  CerebeUum  zu  erreichen,  der  in  der 
Regel  in  der  vorderen  Hälfte  liegt,  hat  Hulke^)  Os  occipitis  2  cm 
hinter  Proc.  mast.  perforirt,  eine  Stelle,  die  der  Linea  occipitalis 
inf.  entspricht;  Macewen  ist  hinter  den  bei  der  Resection  ent- 
blössten  Sinus  transv.  eingedrungen.  Barker^)  räth  IV2"  hinter 
und  1"  unter  dem  Centrum  des  knöchernen  Gehörganges  zu  tre- 
paniren;  Balance^)  geht  nur  Y4"  unterhalb  dieses  Centrums,  da- 
gegen ebenso  weit  nach  rückwärts,  wie  Bark  er.  Zuletzt  soll  noch 
angeführt  werden,  dass  Hare*)  von  der  Trepanationsstelle  am  Tempo- 
rallappen aus  gerade  gegenüber  und  hinter  Meatus  auditorius  ext. 
nach  negativer  Punctur  hier  seine  hohle  Nadel  durch  das  Tentorium 
in  das  CerebeUum  einführte;  er  bekam  hier  Eiter,  durfte  aber  wegen 
des  naheliegenden  Sinus  und  den  beschränkten  Raum  Verhältnissen 


^)  Hulke,  Remarks  on  threphining  for  ovacuation  of  intracranial  abscess 
occurring  in  connezion  with  suppurations  in  the  ear.  Laueet  1886.  Vol.  II.  pag.  3. 

*)  Bark  er,  A  short  manual  of  surgical  Operations.    1887.   pag.  405. 

•)  Balance,  On  the  removal  of  pyaemic  thrombi  from  the  lateral  sinus. 
Lancet  1890.   Vol.  I.    17.  and  24.  Mai. 

*)  Miligan  and  Hare,  Abscess  of  the  cerebellum  following  chronic 
Otitis  media.  Threphining,  death.  The  british  med.  Journ.  1890.  Vol.  I.  pag.  231. 
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die  Ocffnung  nicht  dilatiren,  weshalb  er  dicht  unterhalb  des  Sious 
transversus  trepanirtc  und  den  Abscess  hier  öfihete. 

Nachdem  das  Cranium  geöffnet  ist,  präsentirt  sich  die  Dura,  in 
der  Regel  nicht  pulsirend,  was  eine  Folge  der  starken  Spannung 
ist.  Einige  haben  sich  damit  begnügt,  das  Cerebrum  durch  Dura  hin- 
durch zu  punktiren,  wenn  Pus  gefunden  wurde,  dilatirte  man  die 
Oeffnung.  Es  ist  angenehm,  wenn  es  auf  die  Art  gehen  kann,  wie 
Weir  es  in  einem  seiner  Fälle  mittheilt,  indem  die  intacte  Dura 
einen  später  sehr  genirenden  Himprolaps  hindert,  die  Drainage  wird 
aber  dabei  erschwert.  Weir  macht  diese,  indem  er  die  Canüle 
liegen  lässt;  ich  kann  doch  nicht  daran  glauben,  dass  es  immer 
so  leicht  gehen  wird,  es  kommt  mir  vor,  als  ob  auf  diese  Art 
leicht  eine  Pusstagnation  eintreten  kann.  Es  ist  richtiger,  wie  es 
die  Meisten  machen,  Dura  zu  spalten;  das  Hirn  präsentirt  sich  nun, 
ab  und  zu  sind  die  bedeckenden  Häute  missfarbig  und  purulent  in- 
filtrirt.  Bei  Iversen's  zweitem  Fall  sah  man  eine  deutlich  b^ 
grenzte  gelbliche  Emollition  des  Himgewebes  und  bei  der  Punktur 
dort  kam  gleich  Pus.  In  der  Regel  ist  keine  Pulsation,  wenn  ein 
Abscess  da  ist;  bei  y.  Bergmann's^)  Fall  sah  man  diese  doch  ganz 
deutlich.  Bei  einer  Operation  wegen  eines  Hirntumors,  die  Köhler^) 
machte,  pulsirte  die  Dura  nach  der  Trepanation  nicht;  als  man  aber 
den  Kopf  emporhob,  stellte  sie  sich  ein;  er  giebt  an,  dies  oft  ge- 
sehen zu  haben,  und  ich  habe  bei  einem  einzelnen  Fall  auch  das- 
selbe bemerkt.  Obwohl  es  eigentlich  nicht  so  viel  Bedeutung  hat, 
ob  Pulsation  ist  oder  nicht  —  wenn  nämlich  die  Operation  so 
weit  vorgeschritten  ist,  wird  man  es  wohl  auf  keinen  Fall  unter- 
lassen, das  Cerebrum  zu  punktiren  —  so  kann  man  wohl  jedenfalls 
das  emfache  Experiment,  den  Kopf  in  die  Höhe  zu  heben,  ver- 
suchen, um  zu  sehen,  ob  die  Pulsation  auch  daim  noch  fehlt. 

Wenn  das  Gehirn  entblösst  ist,  wird  eine  spitze  Nadel  oder  ein 
Trocart  zuerst  in  der  Richtung  nach  innen,  unten  und  nach  vom 
eingeführt.  Barker  räth  IY2"  (3,8  cm)  in  dieser  Richtung,  d.h. 
gegen  die  Decke  des  Cavum  tympani  zu,  einzudringen ;  wenn  hier- 
bei nichts  kommt,  muss  man  es  mit  einer  anderen  Richtung  ver- 
suchen;   es    ist  interessant  zu  beobachten,    dass  es  Stoker^  erst 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1888.    No.  52. 

2)  Gasuist.Beitr.z.Cap.  der  Hirnchirurgie.  Berl.  kl.  Wochenschr.  l890.No.30. 

3)  ßrit.  med.  Journ.    28.  6.  90. 
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bei  der  9.  Punktur  gelungen  ist,  Pus  zu  finden  und  das  war  in 
der  Äichtung  nach  unten  innen  und  hinten,  v.  Bergmann  räth 
ab,  den  Trocart  zu  benutzen,  da  dieser  beim  Abscess  vorbeigehen 
kann;  dies  dürfte  kaum  geschehen,  wenn  man  z.  B.  9  mal  punktirt; 
aber  in  dem  Falle  kann  man  ebenso  gut  das  Messer  benutzen,  wie 
es  V.  Bergmann  thut,  wenn  er  meint,  dass  ein  Abscess  da  ist  (vide 
Krankengeschichte  No.  12,  wo  erst  das  eingeführte  Messer  den 
Eiter  fand,  den  das  Stilet  nicht  herausbringen  konnte).  Nachdem 
der  Eiter  entfernt  ist,  wird  die  Oeffnung  stumpf  erweitert,  und  es 
werden  Drains  eingelegt,  von  Anderen  auch  Jodoformmechen,  die 
Puscavitat  wird  mit  einer  Borsäurelösung  ausgespült,  oder  auch  mit 
Sublimat  oder  anderen  Antiseptica.  Diese  Ausspülung  muss  sehr 
vorsichtig  gemacht  werden,  um  das  Himgewebe  nicht  zu  destruiren; 
es  ist  zweifelhaft,  ob  sie  überhaupt  berechtigt  ist,  wenn  die  Drainage 
gut  liegt,  so  entleert  sich  der  Eiter  ja  von  selbst.  Zur  Drainage 
werden  die  gewöhnlichen  Gummidrains  verwendet,  nur  Macewen^) 
hat  resorbirbare  Drains  angewendet.  Sein  Fall  (ein  Cerebellum- 
abscess)  hatte  einen  ungewöhnlich  günstigen  Verlauf;  der  Verband 
wurde  das  erste  Mal  10  Tage  nach  der  Operation  gewechselt.  Die 
Wunde  war  da  beinahe  geheilt. 

Im  Allgemeinen  kann  man  die  Drainage  nicht  so  früh  entbehren, 
das  Drain  wird  2 — 3  Wochen  nach  der  Operation  entfernt,  bei 
einzehien  schiebt  es  sich  von  selbst  heraus  und  muss  aber  dann 
wieder  eingeführt  werden,  da  Retentionszustände  eintreten  können. 
Beilversen's  Fällen  wurde  wenigstens  Anfangs  trockener  Verband 
angewendet,  der  nur  gewechselt  wurde,  wenn  er  durchnässt  war; 
Andere  haben  tägliches  Wechseln  und  Ausspülung  durch  die  Drains 
angewendet.  Es  kommt  ein  ziemlich  starker  Prolaps  des  Hirn- 
gewebes; man  sieht,  namentlich  wenn  das  Drain  weg  ist,  eine 
Grannlationsmasse  sich  aus  der  Trepanationsöffnung  hervorbauschen ; 
sie  schrumpft  wieder  von  selbst  ein;  während  sie  sich  gleich- 
zeitig von  den  Seiten  aus  mit  Epidermis  bedeckt,  ab  und  zu  wird 
diese  Granulationsmasse  weggeschabt,  um  die  Heilung  zu  beschleunigen, 
ohne  das  dies  dem  Patienten  geschadet  hätte.  Es  ist  zu  verwundem, 
wie  viel  man  überhaupt  einem  Gehirn  bieten  kann,  jedenfalls  dessen 
Temporallappen;  grosse  Theile  desselben  werden  weggespült,  weg- 
geschabt, ohne  dass  man  dem  Patienten  etwas  Abnormes  anmerkt. 

1)  Ref.  in  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.    1890. 
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Die  Meisten  sind  nach  Verlauf  von  1 — 2  Monaten  geheilt;  wenn 
hier  von  Heilung  die  Rede  ist  so  gilt  das  nur  von  den  Abscessen;  die 
Behandlung  des  zu  Grunde  liegenden  Ohrenleidens  muss  selbst- 
verständlich durch  längere  Zeit  fortgesetzt  werden.  Die  Heilung 
geschieht  folgendermassen:  der  Hirnprolaps  schrumpft  ein,  es  bildet 
sich  an  seiner  Stelle  ein  festes  Gewebe,  durch  welches  die  Him- 
pulsation  längere  Zeit  gesehen  werden  kann ;  die  Trepanationsöffnug 
im  Knochen  scheint  sich  auch  zu  verkleinern. 

Unter  diesen  hier  mitgetheilten  17  Fällen  von  Himabscessen 
ist  bei  5  ein  operativer  EingriflF  gemacht  worden,  siehe  Kranken- 
geschichten No.  1,  2,  5,  6,  12;  es  ist  bei  3  gelungen  zu  einem 
glücklichen  Resultat  zu  kommen,  nämlich: 

No.  1  operirt  von  Prof.  Iversen ;       sie  fühlt  sich  wohl  8  Jahre  nach  d.  Operat. 
„    5      „        „   Prof.  Studsgaard;  er    „      „       „     5     „        ,,     „       ^ 
„  12      „       „   Kr.  Poulsen  er    „      „       „  Vj     „        „     n       « 

Bei  der  Krankengeschichte  No.  6,  wo  die  Patientin  starb,  waren 
zwei  Abscesse,  von  welchen  nur  der  eine  geöffnet  wurde,  das  ist 
der  einzige  der  17  Fälle,  wo  der  Hirnabscess  nicht  isolirt  war.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  ein  Theil  der  Patienten  stirbt, 
auch  wenn  bei  der  Trepanation  Pus  gefunden  wird.  Es  kann  viel- 
leicht schon  früher  eine  Perforation  in  de  Ventrikeln  gewesen  sein, 
oder  eine  solche  kann  später  eintreten,  es  kann  ja  auch  eine  be- 
grenzte Meningitis,  wie  bei  Iversen's  Fall,  diffus  werden.  Wie 
weit  die  Operation  in  einem  solchen  Falle  Mors  beschleunigt,  ist 
schwer  zu  sagen;  keinesfalls  dürfte  dieses  Moment  eine  grosse 
Rolle  bei  der  Beurtheilung  des  operativen  Eingriffes  bei  Him- 
abscessen spielen,  die,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  bleiben, 
immer  einen  tödtlichen  Ausgang  haben  werden.  Viel  grössere  Be- 
deutung haben  die  geheilten  FäUe;  man  kann  sagen,  dass  sie  in 
hohem  Grade  aufmunternd  wirken:  Coma,  Lähmung,  Augenzu- 
stände,  Aphasien,  kurz  gesagt,  alle  Symptome  sind  geschwunden 
und  trotz  einer  oft  sehr  bedeutenden  Destruction  des  Temporal- 
lappens sind  die  Patienten  vollständig  geheilt.  Erst  verschwinden 
natiirlicherweise  alle  Drucksymptome,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
der  Puls  bessert  sich,  am  längsten  hält  sich  die  Aphasie,  die  wohl 
auch  als  ein  Fokalsymptom  aufgefasst  werden  muss. 

Wenn  wir  nun  die  operirten  Fälle  etwas  genauer  untersuchen, 
bemerken  wir  bald,    dass  sie    sehr    ungleichartig  sind.      Es   giebt 
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Fälle,  wiez.  B.  v.  Bergmann's,  wo  die  Diagnose Hirnabscess  gleich 
gestellt  werden  kann,  und  wo  man  auch  gleich  die  Trepanatio  cranii 
machen  kann;  dies  ist  überhaupt  ein  typisches  Exempel  eines 
chronisch  entwickelten  Hirnabscesses,  mit  Kopfschmerzen,  Schläf- 
rigkeit, langsamen  Puls,  sowie  dem  Ohrenleiden  entgegengesetzter 
Hemiparese.  Dasselbe  gilt  auch  Greenfielde's,  Cheyne's^)  und 
Weir's^)  Fallen,  wo  der  Patient  in  einem  soporösen  delirirenden, 
halb  comatösen  Zustand  liegt;  bei  Greenfield^)  war  noch  ausser- 
dem eine  Ptosis  auf  derselben  Seite,  wie  das  Ohrenleiden,  die  einen 
Druck  auf  den  Nervus  oculomotorius  andeutete.  Aber  dagegen  giebt 
es  wieder  Fälle,  wie  Schede's,  ßarker's,  Macewen's  und 
Iversen's,  wo  Cerebralsymptome,  aber  keine  besonders  ausge- 
sprochenen, vorhanden  waren;  man  machte  erst  eine  ßesection  des 
Processus  mast.,  um  zu  sehen,  ob  es  nicht  die  hier  vorhandene 
Pusstagnation  gewesen  sei,  die  die  Cerebralia  hervorrief.  Es  sind 
eine  Menge  Krankengeschichten  veröffentlicht  worden,  bei  denen 
sogar  die  stärksten  Cerebralia  nach  Oeffnung  des  Antrum  mastoi- 
deum  wieder  verschwunden  sind;  ein  langsamer  Puls  besserte  sich, 
Sopor  verschwand,  die  Erbrechen  hörten  auf,  ja  Barker  hat  sogar 
auch  eine  Neuritis  optica  verschwinden  sehen.  Wenn  es  ein  Hirn- 
abscess gewesen  wäre,  hätte  die  Resection  selbstverständlich  nichts 
genfitzt;  die  cerebralen  Symptome  dauerten  fort,  haben  sogar  wie 
bei  Iversen's  Patient  an  Intensität  zugenommen  und  sich  deut- 
licher manifestirt,  indem  eine  Lähmung  der  dem  Ohrenleiden  ent- 
gegengesetzten Extremitäten  eintrat.  Es  wurde  dann  Trepanatio 
cranii  gemacht. 

Schede  gelangte  leicht  zu  der  Diagnose,  es  zeigte  sich  nämlich 
in  der  Resectionswunde  eine  Fistel,  aus  der  Eiter  floss ;  er  brauchte 
nur  das  die  Fistel  bedeckende  Stück  des  Craniums  wegzumeisseln, 
um  den  Abscess  zu  erreichen.  Barker*)  trepanirte  am  Platz  des 
Temporallappens,  indem  er  voraussetzte,  dass  die  Abscesse  dort 
am  häufigsten  sind;  es  ist  dies  der  erste  operirte  Fall,  wo  man 
durch  normal  aussehendes  Himgewebe  eindrang,  um  den  Eiter  zu 
erreichen. 


0  Brit.  med.  Journ.    1890.    Vol.  I. 

2)  Ebenda.     Vol.  IL 

>)  Ebenda.    1887.    1.  Vol. 

*)  Ebenda.    1886.    Vol.  H. 
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Bei  unsern  5  operirten  Patienten  wurde  bei  zweien  zuerst  eii 
Epiduralabscess  geöffnet,  dann  die  Dura  gespaltet,  da  die  Symptonw  t^ 
nicht  schwanden,  worauf  der  Eiter  vom  Tenaporallappen  heraus-^ 
strömte,  bei  dem  einen  Fall  spontan,  bei  dem  anderen,  nachdem 
das  Messer  normal  aussehendes  Himgewebe  passirt  hat.  Bei  den 
3  anderen  fand  man  keinen  Epiduralabscess,  bei  dem  einen 
schimmerte  der  Eiter  durch,  nachdem  Dura  gespalten  war,  bei  den 
zwei  anderen  musste  man  normal  aussehendes  Hirngewebe  passiren, 
bevor  man  den  Eiter  erreichte.  Bei  allen  5  Fällen  war  erst  Rescc- 
tion  des  Proc.  mast.  gemacht  worden,  nur  bei  einem  FaU  wurde 
im  Zusammenhang  mit  dieser  Operation  der  Temporalabscess  ge- 
öffnet, bei  dem  anderen  expectirte  man,  bis  die  Symptome  einen 
Eingriff  in  das  Cerebrum  nothwendig  machten. 

Es  liegen  einige  operirte  Fälle  vor,  wo  der  Abscess  im  Cere- 
bellum  übersehen  worden  ist,  wo  eine  negative  Punktur  im  Tempo- 
rallappen dazu  beigetragen  hatte,  dass  eine  jede  weitere  Operation     , 
aufgegeben  wurde,    und    wo  dann    die  Section  Eiter   im  Kleinhirn     j 
aufwies.     Solche  Fälle  tragen  vielleicht  dazu  bei,   die  Indicationen 
für  den  operativen  Eingriff  bei  Himabscessen  zu  vermehren  werden;     | 
am  Schlüsse  dieser  Abhandlung  werde  ich  wieder  auf  diese  Frage 
zurückkommen. 

(Schluss  folgt.) 


Gedruckt  bei  L.  Sehamftclier  in  Berlin. 


Fiff.3. 


TafVl 


J^.4, 


e 

\       1) 


^Zak 


c,U'^.    ?.r^'jl,-i,'i,      .!^U^ 


ARCHIV 


FÜR 


KLMSCHE  CHIEUßGIE. 


BBORÜNDBT 
▼on 

Dr.  B.  von  LANGENBECK, 

weil.  Wirklichen!  Geli.  Katli  und  Professor  der  CliirurKie. 


HERAUSGEGEBEN 

VON 

ki  T.  BER&UAfiir,      Sb.  E.  &IJ£LT,      Sb.  G.  &USSMBAIIER, 

Prof  der  ChirufKie  in  Berlin.  Prof.  der  Chirurgie  in  Berlin.  Prof.  der  Chirurgie  in  Wien. 


ZWEIUNDFUNPZIGSTBR  BAND. 

DRITTES  HEFT. 

Mit  3  Tafeln  Abbildungen  und  anderen  Figuren  im  Text. 


BERLIN,  1896. 
VERLAG  VON  AUGUST  HIRSCHWALD. 

N.W.  Unter  dni  Lladm  No.  66. 


Inhalt. 


XX.    Ueber  cerebrale  ErkrankuDgen  bei  der  Otitis  media.    Von  Dr. 

Kr.  Poulseo.    (Schluss  zu  Seite  458.) 459 

XXI.   Beitrag  zur  Literatur  der  subphrenischen  Abscesse.     Von  Dr. 

Carl  Beck.    (Mit  4  Abbildungen.)       516 

XXn.  lieber  seltenere  Localisationen  des  uniloculären  Echinococcus 
beim  Menschen  nebst  Bemerkungen  über  die  durch  Echinokokken 
hervorgebrachten   histologischen  Veränderungen.     Von   Dr.   H. 

Lehne.    (Hierzu  Taf.  Vü.) 534 

XXI IL  Ueber  eine  spontane  eitrige  Wundinfection  der  Kaninchen.  (Aus 
der  chirurgischen  Universitäts- Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
V.  Bergmann.)    Von  weiland  Privatdocent  Dr.  C.  Schimmel- 

busch  und  Dr.  Mühsam 564 

XXIV.  Osteomyelitis-Experimente  mit  einem  spontan  beim  Kaninchen 
vorkommenden  Eitererreger.  (Aus  der  chirurgischen  Universitäts- 
Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  B  e  r g  m  a  n  n.)  Von  Dr.  E.  L  e  x  e  r. 

(Hierzu  Taf.  VIIL) 57G  * 

XXV.  Ueber  die  Entstehung  der  Ganglien.  (Aus  der  chirurgischen 
Universitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann.)  Von 
Dr.  Julius  Thorn.     (Hierzu  Taf.  IX.) 593 

XXVI.  Drei  mit  Erfolg  operirte  Fälle  von  Thrombose  im  Sinus  transversus 
nach  Otitis  media.    Von  Dr.  Karl  Dahlgren 608 

XXVII.  Pathologie  und  Therapie  der  Hamabscesse.  Von  Dr.  J.  L  i p  o  w  s k  i    626 
XXVIII.  Mittheilungen     aus    der    chirurgischen    Casuistik   und    kleinere 

Mittbeilungen. 

1.  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Beckenfractur.    Von  Dr. 

D.  Gerota.    (Hierzu  2  Abbildungen.) 701 

2.  Zur  Frage  des  Lipoma  genu.  Von  Stabsarzt  Dr.  Her  ho  Id.    705 


XX. 

üeber  cerebrale  Erkrankungen  bei  der 
Otitis  media. 

Von 

0r.  med.  Hr.  Poiilsen, 

in  Kopenhagen. 

(Schluss  zu  Seite  458.) 


II.  Fälle  TOD  Siiiastliromboseii. 

Krankeogeschichten. 

18.  Thrombose  im  linken  Sinus  transvers.  Abscossus  epidu- 
ralis.  Caroline  Andersen,  13  Jahre.  5  Abt.  den  17.  11.  1874.  f  den  30.  11. 
1J<74.  Vor  einem  Jahre  war  die  Patientin  14  Tage  krank,  und  hatte  dieselben 
Beschwerden  wie  jetzt,  Kopfschmerzen,  Ohrenfluss  aus  dem  linken  Ohr  und 
und  starke  Schmerzen  in  demselben  sowie  Schluckbeschwerden.  Die  letzten 
zwei  Monate  ist  sie  ab  und  zu  unwohl  gewesen,  war  jedoch  nicht  zu  Bette  bis 
vor  10  Tagen,  klagte  über  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Ohre,  von  welchem 
stinkende  purulente  Suppuration,  ist  apathisch  und  schläfrig  gewesen.  Vor 
14  Tagen  bekam  sie  gleichzeitig  mit  gewöhnlichen  Febrilia  Brechreiz,  Er- 
brechen  und   stärkere   Kopfschmerzen. 

18.11.  40,4—38,4.  P.  96.  Starke  Hitzeempfindungen.  Momentan  kein 
Ohrenfluss. 

19.  11.  40,3—38.  Liegt  ganz  apathisch.  In  der  linken  Submental- 
rejöon  eine  taubenei grosse  empfindliche  Drüse.  Sowohl  an  der  Ulnar-  wie 
an  der  Dorsalseite  des  linken  Unterarmes  ist  eine  6  Zoll  lange  und  2  Zoll 
breite  Stelle  der  Haut  geschwollen,  roth  und  empfindlich. 

20.  11.  40,8—38,9.  P.  108.  In  den  letzten  Paar  Tagen  Schmerzen  im 
^'bersten  Theil  der  Brust.  Stethoscopie  normal.  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ergiebt  eine  Anschwellung  der  beiden  Papillen,  sowie  eine  Ueber- 
rdllung  und  Windung  der  Venen. 

21.  11.  39,4—41.  Die  Röthe  am  Unterarm  hat  sich  mehr  verbreitet  und 
bis  zum  Handgelenk  erstreckt.  22.11.  41,4.  Bad.  38—39,5.  Die  Röthe  am 
Arme  ist  geschwunden. 

ArebiT  ftr  klin.  Chirargie.  62.  Bd.  Heft  3.  3Q 
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23.  11.  40,2—40,9.  Liegt  und  jammert  fortwährend,  klagt  über  Schmerzen 
in  der  Brust  und  im  Unterleib,  starker  Durst.  Der  Unterleib  ist  überall  empfind- 
lich, aufgetrieben  und  giebt  bei  der  Perkussion  einen  tympani tischen  Ton. 

24.  11.  41,3,  Bad  38,3—41,2.  Klagt  ununterbrochen,  delirirt  des  Mor- 
gens ein  wenig,  unfreiwilliger  Abgang  des  Urins.    Keine  Parese. 

25.  11.  41,3,  Bad  39,2—41,4.  Bad  40,1.  Delirirt  ab  und  zu;  die  Pupillen 
etwas  contrahirt,  keine  Convulsionen.  —  26.  11.  41,8—40,1.  F.  126.  R.  6(>. 
Delirirt  ununterbrochen,  noch  immer  keine  Symptome  von  der  Seite  des  Nerven- 
systems. —  27.  11.  Trotz  des  Bades  hält  sich  die  Temperatur  auf  40,5  und 
41.  6  mal  dünne  Entleerung  theilweise  mit  unfreiwilligem  Abgang.  Klagt  über 
starke  Schmerzen  in  der  Vorderfläche  der  Brust,  über  der  rechten  Lungen- 
spitze ist  heute  gedämpfte  Percussion  und  die  Respiration  ist  von  grossblasigem 
Rasselgeräusche  begleitet;  sie  hustet  nicht. 

29.  11.  40,2—40,3.  Delirirt,  jammert ;  weder  Convulsionen  noch  Paresen. 
—  30.  11.    39,8.   Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Thrombosis  sinus  transv.  sin.  et  venae  jugularis 
comm.  sin.  Infarctus  et  abscessus  metastat.  pulm.  et  lienis.  Tumor  lienis 
acutus.  Pyarthrus  cubiti  dextr.  et  genus  sin.  Phlegmone  incipiens  brach ii 
dextr. 

Dura  natürlich,  ebenso  das  Gehirn  und  die  weichen  Häuten.  Im  linken 
Sinus  transversus  findet  man  in  dem  Theile,  der  in  der  Fossa  sigmoidea  liegt, 
eine  grosse  weiche  decolorirte  Thrombe.  ZwischenDura  und  dem  Knochen  findet 
man  einen  haselnussgrossen  Abscess,  der  mit  einem  gelben  puriformen  Exsudat 
gefüllt  ist,  und  an  dieser  Stelle  ist  der  Knochen  mürbe.  Die  linke  Pauken- 
höhle ist  mit  schleimigem  Eiter  gefüllt.  Die  Thrombe  erstreckt  sich  in 
die  Vena  jugularis  int.  sin.,  die  mit  Pus  angefüllt  ist,  hinunter;  unterhalb 
dieses  mit  Eiter  gefüllten  Theiles  (beiläufig  an  der  Mitte  des  Halses)  findet  man 
eine  frische  adhärente  Thrombe. 

An  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes  eine  subcutane  Phlegmone; 
eine  reichliche  Menge  von  Eiter  im  linken  Kniegelenk;  im  rechten  Ellbogen- 
gelenk eine  trübe  schleimige  Synovia.  In  der  rechten  Pleura  Yg  ^  puriforme 
Flüssigkeit,  im  obersten  Lappen  der  rechten  Lunge  grosse  hämorrhagische 
Infarcte  mit  beginnender  Emollition  und  reichlicher  Ablagerung  eines  fibri- 
nösen Exsudats  in  der  Pleura,  mit  grossen  gelben  weichen  Embolien  in  den 
entsprechenden  grösseren  Zweigen  der  Arteria  pulmonalis.  Die  linke  Pleura 
und  Lunge  wie  an  der  rechten  Seite. 

Bedeutende  Milzhyperplasie  mit  einem  nussgrossen  Infarct,  der  decolorirt 
ist  und  an  der  Spitze  emollirt. 

19.  Thrombosis  Sinus  petrosi  sup.  et  inf.  dext,  Abscessus 
epi dural.  Peter  Petersen.  5  Jahre.  5  Abt.  Aufn.  3.  7.  84.  f  5.  7.  84. 
Kl.  D.  Otitis  media.  War  gesund  bis  vör  einem  Jahre,  wo  ein  Ohrenfluss 
am  rechten  Ohre  begann,  erst  spärlich,  dann  aber  reichlich.  Vor  14  Tagen 
wurde  das  Kind  mehr  leidend,  hatte  Fieber  und  klagte  über  starke  Schmerzen 
im  Ohr  und  im  ganzen  Kopf,  es  wurde  apathisch,  klagend  und  musste  zu  Bette 
gebracht  werden,  dieEntleorung  wurde  träge;  keine  Convulsionen,  kein  Schielen 
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oder  Zähneknirschen,  kein  Erbrechen.  Die  letzten  Tage  ein  wenig  Hnsten ; 
aber  während  der  Hustenanfalle  griff  sich  das  Kind  immerfort  an  den  Kopf 
und  klagte  über  Schmerzen  dort. 

Es  liegt  apathisch  und  schreit  auch  bei  der  leisesten  Berührung.  Die 
Haut  ist  brennend  heiss.  Temp.  39.  P.  128.  Die  Pupillen  sind  egal,  reagiren 
nur  langsam.  Keine  Paresen.  Momentan  nur  geringer  Ohrenfluss  aus  dem 
rechten  Ohr. 

4.  7.  39—38,8.  Schreit  oft  laut  auf;  heute  Morgen  öfters  Erbrechen, 
ist  stark  cyanotisch.  Nur  schwache  Andeutungen  von  täches  cerebrales. 
Puls  156. 

5.  7.    40—39,6.    Liegt  in  demselben  apathischen  Zustand.    Mors. 

S.  D.  (Nur  das  Cranium  wurde  untersucht.)  Abscessus  cavi  tympani; 
Abscessus  subduralis  fossae  sigmoideae,  Thrombosis  sinuum  petros.  sup.  et  inf. 

Keine  Meningitis.  Cerebrum  normal.  Es  zeigt  sich,  dass  Dura  leicht  von 
dem  Theil  desCav.  cranii  post.,  der  der  Oberfläche  des  Proc.  mast.  entspricht, 
loszulösen  ist  und  dass  Dura  ganz  frei  beinahe  bis  zum  Porus  acusticus  int. 
hin  dissecirt  werden  kann ;  hier  findet,  man  ein  wenig  Eiter  und  die  anstossen- 
(len  Sinus  petrosi  sind  von  Thromben  obturirt;  dagegen  ist  aber  Sinus  trans- 
versus  und  Sinus  longitudinalis  natürlich ;  Dura  ist  an  der  bezeichneten  Stelle 
stark  verdickt  und  pigraentirt ;  Cavum  tympani  mit  dickem  käsigen  Eiter  an- 
gefüllt.     . 

2t.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Resectio 
cranii.  Oeffnung  des  Sinus.  Mors.  Johan  Hwalling,  18  Jahre.  5. Abt. 
U.  3.  91.  f  19.  3.  91.  Scarlatina  in  seinem  7.  Jahre,  hat  mehrere  Jahre  eine 
rechtsseitige  Otitis  gehabt  mit  purulentem  Ohrenfluss,  häufig  Kopfschmerzen  in 
der  rechten  Schläfen-  und  Stimgegend;  die  Beschwerden  sind  im  ganzen 
moderat  gewesen,  bis  vor  14  Tagen,  da  die  Schmerzen  zunahmen,  er  wurde 
«schwerhöriger  und  musste  das  Bett  hüten,  es  fröstelte  ihn  ab  und  zu,  er 
hatte  Schwindel,  aber  weder  Convulsionen  noch  Erbrechen.  Bei  der  Ankunft 
ist  er  apathisch,  aber  klar;  die  Pupillen  ein  wenig  dilatirt,  reagiren  gut,  er 
schielt  nicht;  er  verträgt  nicht  sich  im  Bette  aufzurichten  wegen  des  Schwin- 
dels; im  rechten  Gehörgang  ist  ein  übelriechendes  Sekret,  keine  Anschwellung 
oder  Empfindlichkeit  des  Proc.  mast. ;  er  kann  die  Uhr  an  diesem  Ohr  nicht 
hören,  auch  nicht  bei  der  Leitung  durch  die  Knochen.  Temp.  38,4.  P.  74, 
regelmässig. 

15.  3.  Temp.  um  12  Uhr  Mittag  38,2,  um  7  Uhr  40,3,  um  10%  Uhr  37,8, 
um  11  Uhr  38,6,  um  2Uhr  40,3,  um  6  Uhr  38,2.  War  somnolent,  und  hat  nicht 
geklagt.  Gestern  Abend  einen  Schüttelfrost,  der  eine  halbe  Stunde  dauerte; 
er  hat  starke  Kopfschmerzen  gehabt,  weder  Krämpfe  noch  Paresen.  Sein 
Expectorat  ist  schleimig  und  reichlich ;  Stethoskopie  zeigt  nur  einzelne  feuchte 
Rasselgeräusche.  Er  ist  nicht  empfindlich  die  Vena  jugularis  entlang.  Puls 
diesen  Morgen  68,  etwas  schwach. 

In  der  Aethemarkose  macht  man  Resectio  proc.  mast.  (Kr.  Penisen) 
Nachdem  Coiiicalis  durchmeisselt  war,  begann  stinkender  Eiter  durch  das  spon- 
giöse  Gewebe  herauszusickern;  man  öffnete  kein  eigentliches  Antrum,  sondern 
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fand,  nachdem  man  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochen  gekommen  war,  eine 
wallnussgrosse  Abscesscavitat  zwischen  dem  Craniom  und  der  Dura,  in  der 
Fossa  sigmoidea  liegend;  Dura  war  missfarbig,  mit  Eiter  belegt  und  pulsirte, 
wenn  man  denKopf  des  Patienten  emporhob.    Jodoformmeche,  Kissenverband. 

16.  3.  Terap.  um  12  Uhr  39,7,  um  4  Uhr  37,6,  um  8  Uhr  38,5,  um 
12  Uhr  37,9,  um  6  Uhr  40.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  war  der  Patient 
ein  wenig  unklar,  er  beruhigte  sich  jedoch  nach  einer  Morphininjection,  schlief 
gut  und  ist  des  Morgens  klar,  hat  einen  natürlichen  Gesichtsausdruck.  P.  84. 
regelmässig,  kräftig ;  er  hat  immer  noch  Schwindel  und  Schmerzen  an  der 
rechten  Seite  des  Kopfes.  Seit  4  Uhr  heute  Morgen  4  maliges  Erbrechen  einer 
gallenfarbigen  Flüssigkeit.  Der  Urin,  der  gestern  Abend  genommen  wurde, 
giebt  eine  starke  Blutreaktion  und  enthält  viel  Albumen.  Diurese  300  g.  Er 
hat  weder  Schüttelfrost  noch  Krämpfe  oder  Paresen  gehabt. 

17.  3.  Temp.  um  12  Uhr  38,2,  um  4  Uhr  38,1,  um  8  Uhr  39,7,  um 
12  Uhr  38,2,  um  6  Uhr  38,8.  P.  120.  Gestern  um  12  Uhr  einen  Schüttelfrost, 
der  10  Minuten  dauerte,  hierauf  einmaliges  Erbrechen,  später  4  maliges  &brechen, 
liegt  apathisch  und  unklar.  Er  ist  sehr  ikterisch,  hat  gestern  Abend  Urin 
quittirt  (150  Ccm.),  diesen  Morgen  aber  nichts,  man  nimmt  420  Ccm.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  zahlreiche  Cylinder  von  allen  mög- 
lichen FoiTaen:  hyaline,  fein-  und  grobkörnige,  mehrere  die  mit  Epithelzellen 
und  rothen  Blutkörperchen  belegt  sind,  ausserdem  eine  Menge  frei  liegende 
rothe  Blutkörperchen  und  oberflächliche  Epithelzellen. 

In  der  Aethemarkose  wird  die  Trepanationsöffnung  verlängert,  sowohl 
nach  hinten  wie  nach  oben,  wobei  Sinus  transvers.  3  Cm.  lang  entblösst  wird, 
man  findet  ihn  mit  Eiter  belegt.,  deutlich  thrombosirt,  weshalb  man  das  cnt- 
blösste  Stück  öffnet;  die  Thrombe  ist  etwas  zerfallen.  Während  einer  leichten 
Ausschabung  und  Abtrocknung  mit  Schwämmen  strömt  plötzlich  eine  grosse 
Menge  Blut  sowohl  peripher  wie  central  au?  dem  geöffneten  Sinus,  weshalb 
Tampon  ade  mit  Jodoformgaze.     Der  Puls  während  der  ganzen  Operation  gut. 

18.  3.  Temp.  um  12  Uhr  39,3,  um  4  Uhr  39,  um  8  Uhr  38,  am  12  Uhr 
38,8,  um  6  Uhr  37,9.  Er  ist  seit  der  Operation  unklar,  hat  aber  nicht  er- 
brochen. Ikterus  hat  zugenommen,  ab  und  zu  hat  er  gehustet  und  sanguino- 
lente  Klumpen  expectorirt,  er  ist  des  Morgens  ruhig  und  sieht  recht  kräftig  aus. 

19.  3.  Temp.  um  12  Uhr  38,1,  um  4Uhr  37,8,  um  8Uhr  37,8,  um  I2rhr 
39,3,  um  6  Uhr  37,5,  um  8  Uhr  36,4.  Ist  apathisch  und  unklar  gewesen,  lie^ 
in  diesem  Zusta^nd  bis  um  7  Uhr  Nachmittags.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dextr.  Abscessus  epiduralis.  Thrombosis  sinus  transv. 
Pneumonia  gangränosa  metastatica  dupl.  Empyema  duplex.  Nephritis  acuta 
parenchymatosa  septica.  Hyperplasia  lienis.  Degeneratio  parenchymatosa 
myocardii. 

Meningen  mittolmässig  blutgefüllt,  ohne  Exsudat;  das  Hirngewebe  natür- 
lich. Im  rechten  Sinus  transv.,  vom  Foramen  jugulare  bis  zur  Biegungsstelle 
eine  ältere  mit  der  Wand  verwachsene  nicht  ganz  obturirende  Thrombe,  in  dem 
rückwärtigen  Theil  des  Sinus  transv.  findet  man  nur  flüssiges  Blut  und  frische 
Coagula.    Keine  Thromben  in  der  Vena  jugularis.  Im  rechten  Gavum  tympani 
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sind  Granulationsmassen,  in  den  Cellulae  mast.  Eiter  und  oberhalb  dieser 
ein  gut  erbsengrosser  epiduraler  Abscess. 

21.  Thrombose  im  linken  Sinus  transv.  Resectio  cranii.  Punktur  des 
Sinus.  Mors.  Wilhelm  Nielsen.  13  Jahre.  5.  Abth.  22.  5.  91.  f  9.  7.  91. 
KI.  D.    Otitis  media.    Pyaemia. 

Seit  mehreren  Jahren  ab  und  zu  linksseitiger  Ohrenfluss  und  Taubheit 
am  linken  Ohr.  Vor  3  Wochen  bekam  er  ohne  bekannte  Ursache  starke 
Schmerzen  im  linken  Ohr  und  einen  bedeutenden  purulenten  Eitorfluss  daselbst. 
Vor  8  Tagen  nahmen  sowohl  die  Schmerzen  wie  die  Suppuration  ab,  aber  er 
bekam  Schmerzen  in  der  linken  Scheitelgegend  unter  der  linken  Stirnhälfte; 
gleichzeitig  stellte  sich  auch  w^iederholt  Erbrechen  ein.  Er  fühlte  eine  Schwere 
im  Kopfe,  keine  Paresen.    Temp.  37,6.    Puls  80. 

23.  5.  37,6 — 38,4.  Hat  keine  Schmerzen  und  fühlt  sich  wohl ;  stinken- 
des Sekret  aus  dem  linken  Ohr.  Keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den 
Proc.  mast.,  wird  beim  aufrecht  Sitzen  nicht  schwindelig. 

24.  5.  39,4—39,2.  P.  96,  regelmässig  kräftig.  Seit  gestern  Abend  sehr 
apathisch,  heute  Morgen  einmal  Erbrechen.  Kein  Schüttelfrost.  Die  Pupillen 
natürlich.    Ophthalmoskopisch  nichts  Abnormes. 

25.  5.  39,8,  39—38.  P.  100.  Fühlte  sich  gestern  wohl,  keine  Anzeichen 
eines  Leidens  des  Proc.  mast.  —  26.  5.  39,8—37,6.  Ein  wenig  Kopfschmerzen 
gestern  Abend,  heute  Morgen  wohlauf;  keine  empfindlichen  Stellen  am  Cra- 
nium. 

27.  5.  39,8 — 38,2.  Am  Boden  des  Gehörganges  ist  ziemlich  viel  stinken- 
der Eiter,  an  der  Decke  oberhalb  des  Proc.  brevis  ist  eine  Granulationsmasse, 
von  welcher  ein  fistulöser  Gang  in  den  obersten  Theil  der  Paukenhöhle  führt. 
Der  übrige  Theil  der  Membran  ist  mit  Eiter  bedeckt.  Nichts  Abnormes  an  den 
Umgebungen  des  Ohres. 

29.  5.  39,1—37,8.  Klagt  über  Unruhe  und  stechenden  Schmerz  im 
rechten  Auge.  —  1.  6.  .37,5—37,8.  —  2.  6.  37,3—40,1.  Hat  seit  gestern 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter.  Weder  Kopfschmerzen  noch  Schüttelfrost. 
—  3.  6.  38,5—38,8.  Die  Schmerzen  im  Arm  nehmen  ab.  In  der  Chloroform- 
narkose und  mit  winkeligen  Sonden  findet  man,  dass  die  Gehörknöchelchen 
fehlen,  und  dass  der  oberste  Theil  der  Paukenhöhle  sowie  Antrum  mast.  mit 
dicken  grünen  Colesteatommassen  angefüllt  ist,  die  Wände  sind  theilweise  cariös. 

4.  6.  37,8—40,1.  In  der  Aethemarkose  Resectio  proc.  mast.  Vom 
Antrum  werden  grosse  stinkende  Cholesteatoramassen  entfernt,  bei  der  Aus- 
spülung Verbindung  mit  dem  Gehörgang  constatirt.    Kissenverband. 

5.  6.  36,6,  36,8 — 40.  Weder  Kopfschmerzen  noch  Brechreiz,  giebt  an, 
sich  wohler  zu  fühlen  als  vor  der  Operation.  Ophthalmoskopisch  nichts  Ab- 
normes. —  6.  6.  37,1,  37,8—40,3.  Befindet  sich  recht  gut.  Der  Verband 
wird  gewechselt,  die  Wunde  reactionslos.  —  8.  6.  40,3,  40,1—38.  Schläfrig 
und  apathisch.  Weder  Convulsionen  noch  Erbrechen,  Harn  ohne  Albumen. — 
10.  6.  40,2,  40,4-39,2.  Puls  100.  Klagt  über  nichts.  -  12.  6.  39,5,  40,4- 
39,5.  --  15.  6.  40,4 — 37,9.  In  der  Aethemarkose  wird  der  Verband  gewechselt. 
Znerst  schafft  man  mit  einer  Sonde  eine  neue  Verbindung  zwischen  Antrum 
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und  dem  Mittelohr,  so  dass  die  eingespritzte  Flüssigkeit  mit  Leichtigkeit  durch- 
dringen kann.  Hierauf  macht  man  eine  nach  rückwärts  gehende  Incision,  so 
dass  man  zusammen  mit  dem  Resectionsschnitt,  einen  dreieckigen  Lappen  be- 
kommt, der  subperiostal  losgelöst  wird.  Dann  wird  das  Cranium  oberhalb  des 
Winkels  des  Sinus  transv.  weggemeisselt.  Der  sich  nach  hinten  streckende 
Zweig  des  Sinus  ist  ausgesprochen  blutig,  aber  der  nach  unten  gebende  und 
das  Knie  selbst  sind  gelb  missfarbig,  man  fühlt,  dass  im  Sinus  fliessender 
Inhalt  ist.  Man  macht  mit  einem  spitzen  Messer  2  Punkturen ,  wobei  doch 
keine  bedeutende  Menge  Blut  entleert  wird,  eine  eingeführte  Sonde  bewegt  sich 
unzweifelhaft  in  einer  Thrombe,  welche  jedoch  keinen  Eiter  absondert.  Jodo- 
formgazetamponade. 

16.  6.  40,7,  39-39.  Zustand  unverändert.  —  17.  6.  39,8,  40—38,4. 
Es  h§rt  sich  ein  Oedem  an  der  rechten  Wange  und  der  rechten  Seite  des  Halses 
im  Verlauf  von  wenigen  Stunden  entwickelt.  Die  Meche  wird  entfernt,  Sinus 
transv.  scheint  normal  zu  sein,  die  kleinen  Incisionen  sind  geheilt. 

19.  6.  40,5—38,6.  —  20.  6.  36—38,6.  Das  Oedem  an  der  rechts- 
seitigen Gesichsthäfte  und  Halses  hält  an.  P.  92,  regelmässig.  —  22. 6. 
40,1—37,8.  Es  hat  sich  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  dicht  hinter 
dem  M.  sternocl.  ein  grosser  Abscess  gebildet,  der  incidirt  wird,  der  Abscess 
erstreckt  sich  bis  zum  hintersten  Bogen  des  Atlas,  man  macht  daher  eine 
ContraöfFnung  rechts  vom  Proc.  spinosus  einen  Finger  breit  unterhalb  der 
Spina  occipit.    Drainage. 

23.  6.  39,6—38,6.  Etwas  schläfriger,  das  Oedem  an  der  rechten 
Seite  des  Gesichtes  unverändert.  —  25.  6.  39,3—39,8.  Etwas  unklar.  — 
27.  6.  39,7—37,6.  Es  ist  ein  Oedem  am  linken  Auge  eingetreten.  — 
30.  6.  36,6—37.  Der  ganze  rechte  Bulbus  ist  heute  stark  hervorgeschoben, 
und  findet  man  innerhalb  der  Palpebra  inf.  am  Boden  einen  Abscess,  der  durch 
die  Palpebra  incidirt  wird  und  woraus  eine  Menge  Eiter  stiömt. 

3.  7.  38,1 — 38,3.  Zwischen  den  zwei  Incisionen  im  Genick  hat  sich  ein 
grosser  Abscess  gebildet,  der  mit  den  früher  genannten  Incisionen  nicht  in 
Verbindung  steht.  —  4.  7.  39,5—39,5.  Sehr  apathisch.  Das  Oedem  am 
linken  Auge  und  der  linken  Wange  nimmt  zu. 

Die  folgenden  Tage  hohe  Temperatur.  9.  7.  40,6—36,9.  In  der 
Aethernarkose  wird  das  Drain  aus  der  Orbita  entfernt,  wo  noch  immer  ein 
Oedem  und  ein  Hervordringen  des  Bulbus  ist;  hierauf  wird  die  Incision  im 
Genick  untersucht  und  es  zeigt  sich,  dass  eine  bedeutende  Unterminirung  an 
der  linken  Seite  vorhanden  ist,  weshalb  eine  ContraöfFnung  gemacht  wird. 
Während  der  Narkose  bedeutender  CoUaps.  —  Mors.    Keine  Section. 

22.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Absc.  subdu- 
ralis.    Peter  Larsen,  23  Jahre.   1.  Abth.  8.  3.  74.  f  9.  3.  74. 

Der  Patient  kam  am  23.  2.  74  in  die  dritte  Abtheilung  des  Spitals.  Vor 
etwa  einer  Woche  bekam  er  heftige  Ohrenschmerzen,  starke  Kopfschmerzen 
und  gleichzeitig  Brechreiz  und  Erbrechen,  die  Ohrenschmerzen  hörten  auf, 
nachdem  eine  Incision  in  den  Gehörgang  gemacht  wurde,  wobei  erst  Blut, 
dann  Eiter  herausfloss.  Er  schien  die  letzten  Tage  unklar  gewesen  zu  sem, 
und  kann  nicht  angeben,  wann  die  Schmerzen  im  linken  Knie  anfingen.  Keine 
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Pectoralia.  Er  klagt  nun  über  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  im  rechten  Ohre, 
wo  man  eine  Menge  Eiter  sieht.  Er  ist  vollständig  klar,  etwas  congestionirt,  das 
linke  Knie  schmerzhaft,  aber  ohne  Ansammlung,  die  Pupillen  egal,  keine 
Paresen. 

24.  2.  39,5—39.  P.  108.  Abwechselnd  Kälte  und  Hitzeempfindung,  starke 
Kopfschmerzen  nnd  Ohrensausen  im  rechten  Ohre,  ein  wenig  Schmerzen  in 
beiden  Knieen. 

25.  2.  40  -39,2.  P.  102—100.  Delirirte  gestern,  ist  aber  diesen  Morgen 
klar,  sehr  schläfrig,  in  beiden  Knien  eine  geringe  Ansammlung  und  ein  unbe- 
deutender Strabismus  divergens  am  rechten  Auge.  Ophthalmoscopisch  vielleicht 
eine  geringe  arterielle  und  venöse  Hyperämie  der  Pupillen  und  Retina,  sonst 
nichts  besonderes. 

26.  .2.  40 — 38,2.  P.  102—84.  Keine  Kopfschmerzen,  fortwährend  eine 
geringe  Suppuration  aus  dem  rechten  Ohre,  liegt  apathisch. 

27.  2.  40—40.  P.  114—112.  Starke  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter, 
die  Ansammlung  in  den  Kniegelenken  etwas  geringer. 

28.  2.  40-39,6.  P.  120—96.  Keine  Delirien,  kein  Schüttelfrost,  starker 
Schweiss,  klagt  über  Schluckbeschwerden,  giebt  an,  dass  das  Essen  hinten  im 
Laryni  stecken  bleibt.  Etwas  Husten.  Man  findet  heute  eine  ziemlich  bedeu- 
tende Anschwellung  der  ganzen  Partie  um  den  Larynx  herum,  die  sich  bei- 
nahe bis  zur  Clavicula  hinab  erstreckt,  bei  einem  Druck  auf  den  Larynx  ist  er 
empfindlich.  Eine  bedeutende  Ansammlung  in  beiden  Kniegelenken,  namentlich 
im  rechten.  Laryngoscopisch  nichts  Abnormes.  Durch  den  Ohrenspiegel  entdeckt 
man  keine  Perforation,  aber  man  konnte  den  vorderen  Theil  der  Membran  nicht 
sehen,  da  der  Gehörgang  geschwollen  war. 

2.  3.  38,2—40.  P.  112—108.  Begann  gestern  Abend  zu  deliriren,  war 
des  Morgens  klar,  starke  Schmerzen  und  Anschwellung  in  beiden  Kniegelenken. 

4.  3.  41—39.  P.  120—96.  Ab  und  zu  delirirend,  starker  Schweiss. 
Beginnender  Decubitus  am  Os  sacrum. 

5.  3.  39,6—38,6.  Schläfrig,  klagt  über  Schwere  im  Kopf  und  Schmerzen 
im  rechten  Ohr.  Die  Anschwellung  am  Halse  scheint  an  Umfang  etwas  zu- 
genonmien  zu  haben,  die  Empfindlichkeit  hat  aber  ganz  aufgehört.  Die  Ge- 
schwulst, die  an  beiden  Seiten  gleich  ist,  nimmt  den  ganzen  untersten  und 
vordersten  Theil  des  Halses  ein,  reicht  nach  hinten  bis  zum  rückwärtigen  Rand 
des  M,  sternocleidomastoideus,  die  Geschwulst  scheint  fluctuirend  zu  sein.  Auf 
der  Ulnarseite  des  linken  Handgelenkes  ist  die  Haut  roth  und  empfindlich. 

8.  3.  39,6—39.  P.  120—120.  Fortwährend  Ilitzeempfindungen,  spricht 
irre  und  ist  beinahe  immer  unklar,  wird  auf  die  chirurgische  Abtheilung  ge- 
bracht mit  der  Diagnose  Pyämia. 

9.  3.  Man  macht  eine  Incision  an  beiden  Seiten  des  Halses  dem  vorderen 
Rand  des  Sternocleidomastoides  entlang,  beiläufig  Y2  1^'^®^  Eiter  fliesst  heraus 
(hier  hört  das  Journal  auf). 

S.  D.  Otitis  media  dextr.  Caries  partis  petrosi  dextr.  c.  perforatione  in 
Sinns  transversum,  Thrombosis  sinus  transv.,  Abscess.  reg.  temporal.  Pyämia. 
Absc.  regionis  ant.  colli,  Pyarthrus  genuum  et  humeri,  Tumor  lienis.  Degene- 
latio  parenchymatosa  organorum. 
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Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  entfliesst  eine  Menge  Eiter  aus  dem 
rechten  Sinus  transv.  und  man  findet  dort  einen  Abscess  von  emollirten 
Thrombenmassen  umgeben,  das  Periost  ist  eitrig  infiltrirt,  Cavum  tympani  mit 
Eiter  und  schlaffem  Granulationsgewebe  erfüllt,  auch  im  Gehörgange  ist  Eiter. 
Innerhalb  und  unterhalb  des  Proc.  mast.  ist  ein  Abscess  zwischen  den  Muskeln; 
dieser  steht  nicht  in  Verbindung  mit  dem  Abscesse  an  der  Vorderseite  des 
Halses,  er  liegt  zwischen  Larynx  und  den  Prätrachealmuskeln,  reicht  nach  oben 
zu  bis  zum  Os  hyoideum,  nach  unten  zum  untersten  Rand  der  Gart.  thjr.  In 
beiden  Kniegelenken,  Schultergelenken  und  in  den  Strecksehnenscheiden  der 
linken  Hand  ist  Eiter. 

23.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Valborg  Nielsen, 
5  Jahre.   1.  Abth.  2.  9.  84.  f  7.  9.  84. 

Kl.  D.    Ostitis  ossis  temporis.    Hämorrhagia  Sinus  transv.    Meningitis. 

Schon  ein  paar  Jahre  rechtsseitige  Otitis  mit  Eiterfluss.  Die  letzten 
3  Wochen  hat  sich  eine  Geschwulst  hinter  dem  Ohr  entwickelt,  der  Ohrenflns? 
ist  reichlicher  und  mehr  übelriechend.  Sie  ist  febril  gewesen,  hat  bei  Nacht 
aufgeschrieen,  hat  Kopfschmerzen  gehabt,  aber  keine  Krämpfe  und  schielt  nicht. 

Das  Kind  ist  blass  und  angegriffen,  die  Pupillen  reagiren  bei  Licht- 
eindrücken, die  rechte  etwas  weniger  als  die  linke,  im  rechten  Gehörgang  viel 
Eiter,  ein  wenig  unterhalb  des  Proc.  mast.  ist  eine  Infiltration.  Temp.  bei  der 
Ankunft  39,6.  P.  130. 

5.  9.  39,8—37,8.  Heute  Morgen  eine  so  bedeutende  venöse  Hämorrhagie 
aus  dem  rechten  Ohre,  dass  das  Kind  ganz  anämisch  wurde,  gleichzeitig  hier- 
mit wurde  die  Geschwulst  in  der  Reg.  sterncleidom.  gi'össer,  so  dass  man  dort 
eine  Incision  machte.  Man  fand  eine  Entblössung  des  Proc.  mastoid.  bis  ein 
Stück  hinauf  auf  die  Squama.  Der  Proc.  war  ein  wenig,  aber  nicht  vollständig 
losgelöst,  die  Abscesscavität  war  mit  venösem  Blut  angefüllt,  das  fortwährend 
aber  doch  nur  langsam  heraus  sickerte.  Bei  der  Ausspülung  zeigte  es  sich,  dass 
eine  Verbindung  zwischen  der  Cavität  und  dem  Gehörgange  war.  Sublimattampons. 

6.  4.  37,9—37,8.  Beim  Wechseln  des  Verbandes  findet  man  ein  stinkendes 
blutiges  Sekret,  aber  keine  Blutung,  weder  aus  dem  Gehörgang,  noch  aus  der 
Abscesscavität. 

7.  4.  41,2—40,8.  Das  Kind  ist  anämisch  und  collabirt,  es  ist  ein  wenig 
Strabismus  divergens  vorhanden  und  Inegalität  der  Pupillen,  sie  schreit  auf 
im  Schlafe.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  supp.  Ostitis  Oss.  temp.  Necrosis  proc.  mastoid. 
Phlebitis  supp.  c.  perforatione  et  thrombosis  sinus  transversi.  Abscessus 
metastat.  pulm.  utriusque.  Hyperplasia  lienis.  Anämia  universalis. 

Der  Gehörgang  und  Cavum  tympani  mit  eitrig-infiltrirten  käsigen  Massen 
angefüllt,  Membrana  tympani  fehlt,  die  Wände  der  Paukenhöhle  stark  cariös, 
das  Labyrinth  scheint  gesund  zu  sein.  Dura  und  die  weichen  Häute  natürlich 
ebenso  wie  das  Hirngewebe.  Beim  Aufschneiden  des  rechtsseitigen  Sinus  trans- 
versus zeigt  es  sich,  dass  dieser  mit  gelben  puriformen  Thromben  angefüllt 
ist,  die  sich  bis  zur  Mittellinie  und  zum  Foramen  jugulare  erstrecken,  die 
Wände  des  Sinus  transv.  sind  stark  ulcerirt,  namentlich  findet  man  in  der 
Fossa  sigmoidea,  dem  Proc.  mast.  entsprechend,  einen  Substanzverlust,  der 
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sich  durch  die  ganze  Wand  (Dura  und  den  Knochen)  erstreckt,  und  durch  dieses 
Loch,  das  an  dem  hintersten  Rande  ties  Proc.  mast.  ist,  steht  der  Sinus  in 
direkter  Verbindung  mit  der  unterhalb  des  nekrotischen  Proc.  mast.  vorhandenen 
Absccsscavitat.  In  beiden  Lungen,  aber  doch  grösstentheils  in  der  rechten, 
sind  im  untersten  Lappen  mehrere  erbsen-  bis  Fallnussgrosse  Abscesse. 

24.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Christiane 
Christiansen,  6  Jahre.  1.  Abth.  20.  9.  85.  f  2.  10.  85.  KL  D.  Otitis  media. 
Meningitis.    Absc.  femoris  septic. 

Seit  3  Jahren  rechtsseitige  Otitis.  Vor  14  Tagen  Ohrenschmerzen,  Kopf- 
schmerzen, Febrilia;  ein  paar  Tage  darauf  regulären  Ohrenfluss.  Man  machte 
Wne  Incision  hinter  dem  Ohre,  später  auch  dort  reichliche  Suppuration.  Das 
Kind  ist  blass  und  mager.  P.  140.  Temp.  40,3.  Stethoskopie  normal.  Durch 
die  kleine  Incision  hinter  dem  Ohre  fühlt  man  eine  Denudation.  Keine  cere- 
bralen Zustände. 

21.  9.  Die  Incision  wird  verlängert  und  die  Weichtheile  nach  der  Seite 
röuginirt.  Man  fand  einen  erbsengrossen  Defect  im  Knochen,  durch  welchen 
dunkles  Blut  mit  weissem  Eiter  gemischt  entleert  wurde;  das  umgebende 
Knochengewebe  wurde  V2  Zoll  breit  und  1  Zoll  lang  weggemeisselt,  wodurch 
der  grösste  Theil  des  Proc.  mast.  entfernt  wurde.  Dies  alles  wurde  nur  unter- 
nommen, um  den  Abscess  zu  erreichen,  der  epidural  war.  Dura  war  an 
mehreren  Stellen  missfärbt.  Das  herausströmende  Venenblut  floss  in  einem 
mit  dem  Puls  isochronen  Strom,  sistirte  aber  bald.  Jodoform  und  trockener 
Verband. 

22.  9.  39,7—38,9.  Puls  schnell,  unregelmässig.  Deutliche  Cerebral- 
symptome  sind  nicht  vorhanden  gewesen. 

24.  9.  Auf  der  Rückseite  des  rechten  Femur  ist  oben  eine  grössere  fluc- 
tuirende  Ansammlung,  eine  ziemlich  bedeutende  Ausfüllung  im  Trigonum 
Scarp.  und  handbreit  oberhalb  Ligament.  Poupart.  Die  Wunde  hinter  dem 
Ohr  sah  gut  aus,  vom  Boden  aus  fliesst  unter  Pulsation  eine  trübe  purulente 
Flüssigkeit,  aber  nur  in  geringer  Menge.  Der  Abscess  am  Schenkel  wird  in- 
cidirt  und  es  entfliesst  demselben  eine  Menge  stinkenden  Eiters. 

26.  9.  37,4—38,8.  Ophthalmoskopisch  nichts.  Liegt  und  jammert,  ist 
ah  und  zu  unklar.  Puls  schnell,  unregelmässig.  Das  rechte  Bein  ist  im  Hüft- 
gelenk abducirt  und  nach  aussen  rotirt,  bedeutende  Anschwellung  um  das 
Gelenk  herum. 

28.  9.  38 — 38.  P.  150,  andauernd  unregelmässig.  Hat  aufgeschrien 
und  ein  einzelnes  Mal  mit  den  Zähnen  geknirscht.  Unfreiwillige  Entleerung  des 
Harns  und  der  Excremente.  Liegt  immerfort  und  jammert;  die  Pupillen  sind 
dilatirt.  Eine  geringe  Steifheit  der  Genickmuskeln.  Beinahe  keine  Secretion 
aus  der  Wunde  hinter  dem  Ohr. 

1.  10.  Andauerndes  hydrocephalisches  Aufschreien,  springende  Tempe- 
ratur, deutliches  Schielen.  Die  Pupillen  sind  dilatirt.  Sie  ist  bei  Bewusstsein. 

2.  10.  Liegt  den  grössten  Theil  der  Zeit  und  phantasirt,  schreit  ab  und 
zu  auf,  dreht  den  Kopf  abwechselnd  von  der  einen  nach  der  anderen  Seite.  Die 
Pupillen  sind  inegal.    Mors. 

S,  D.    Otitis  media.    Phlebitis  sinus  transv.   .Hyperaemia  meningum  et 
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substantiae  cerebri.  Synovitis  purulenU  articulationis  coxae  dext.  Absc.  peri- 
articularis.    Pneumonia  metastatica  sin.    Plearitis  pui*ulenta  sin. 

Proc.  mast.  ist  entfernt  und  Sinus  transv.  entblösst,  dieser  in  einer 
grossen  Ausstreckung  thrombosirt,  die  Thrombe  theiiweise  purulent  zerfallen, 
sie  erstreckt  sich  sowohl  in  den  linken  Sinus  transv.,  wie  hinauf  in  den  Sinus 
longitudinalis  sup.  Pia  mater  und  die  Ilimsubstanz  hyperämisch,  sonst  natür- 
lich, kein  Exsudat.  Das  rechte  Hüftgelenk  mit  Eiter  angefüllt.  Der  Knorpel 
sowohl  am  Femur  wie  im  Acetabulum  abgestossen.  In  der  linken  Pleiu^ 
1000  Grm.  käsiger  Eiter,  die  Lungen  comprimirt  und  sowohl  haselnuss-  wie 
wallnussgrosse  pusinfiltrirte  pneumonische  Partien  enthaltend.  Die  rechte 
Lunge  natürlich,  sowie  die  Pleura. 

25.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Christian  Ergänz, 
27  Jahre.    1.  Abth.    2.  9.  86.    f  ^-  9-  8^-    ^l-  I>-    Otitis  media.    Meningitis. 

Es  wird  mitgetheilt,  dass  das  Ohrenleiden  des  Patienten  beim  Baden  ent- 
standoA'sei,  selbst  kann  er  keine  Aufklärungen  geben.  Er  ist  sehr  debil,  un- 
ruhig, antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird,  obwohl  es  scheint,  als  ob  er  die 
Frage  verstehe,  klagt  über  Kopfschmerzen,  kein  Eiterfluss  am  rechten  Ohr. 

3.  9.  38,8—38,9.  P.  80.  War  heute  Nacht  unruhig,  hat  erbrochen,  un- 
freiwillige  Urinentleerungj  ist  weniger  apathisch,  klagt  über  diffuse  Kopf- 
schmerzen sowie  Schmerzen  im  Genick.  Die  rechte  Pupille  contrahirt  sich 
nicht  so  stark  wie  die  linke;  eine  leichte  Ptosis  am  rechten  Auge.  Resectio 
proc.  mast.  Cellulae  mast.  sind  mit  Eiter  angefüllt;  man  sieht  Dura  am 
Boden  der  Wunde,  sie  wird  punktirt,  aber  es  kommt  nur  ein  wenig  Blut. 

4.  9.  39,7—39.  P.  88.  Hat  heute  Nacht  delirirt,  liegt  des  Morgens  zu- 
sammengesunken im  Bett,  antwortet  vernünftig,  hat  ein  prickelndes  Gefühl  in 
den  Händen.  Ptosis  am  rechten  Auge  hat  zugenommen,  es  ist  Strabismus 
convergens  und  Doppelsehen  durch  Contractur  des  rechten  M.  rectus  vorhan- 
den.   Schwindel  sobald  er  sich  im  Bett  aufrichtet. 

6.  9.  40,4.  Der  Patient  war  im  Laufe  des  gestrigen  Tages  sehr  unruhig, 
wollte  zum  Bett  heraus,  erkannte  nur  momentweise  die  Umgebung.  Halte 
weder  Convulsionen  noch  Zuckungen,  Strabismus  war  nicht  deutlicher  ausge- 
sprochen, ab  und  zu  schrie  er  auf.    Mors  um  4  Uhr  des  Morgens. 

5.  D.  Otitis  media  chron.  dext.  Thrombosis  vetus  sinus  transv.  dext. 
Leptomeningitis  puiulenta  diffusa  cerebri  et  medull.  spin.  Hypera«mia  cerebri 
et  medullae.  Emphysema  et  Hypostasis  pulm.  Degeneratio  parenchjTnalosa 
organorum. 

Das  Cranium  hatte  eine  natürliche  Form.  Hinter  dem  rechten  Ohr  findet 
man  eine  Operationswunde,  wo  ca.  2  Ctm.  der  Pars  mastoidea  entfernt  sind. 
Den  Boden  der  Wunde  bildet  Dura,  die  auf  ihrer  Aussenseite  mit  einer  Schichte 
röthlicher  Granulationen  bedeckt  ist.  Sinus  transv.  ist  an  der  betreffenden 
Stelle  mit  einer  graurothen  organisirten  Thrombe  angefüllt,  die  nirgends  einen 
purulenten  Zerfall  zeigt  und  bei  der  man  an  keiner  Stelle  zwischen  der  Gefass- 
wand  und  dem  ausfüllenden  Gewebe  sondiren  kann.  Weiter  nach  rückwärts 
im  Sinus  transv.  findet  man  eine  organisirte  Thrombe,  die  jünger  zu  sein 
scheint,  und  die  von  der  Wand  der  Gefässe  loszulösen  ist    Die  Thrombe  ver- 
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längert  sich  bis  an  die  Stelle,  wo  der  Sinns  transv.  sich  mit  dem  Sinus  longi- 
ladmalis  sup.  verbindet,  der  ein  frisches,  schwarzes,  weiches,  feuchtes  Goa- 
^liuD  enthält.  Die  rechte  Paukenhöhle  ist  mit  Granulationsmassen  ganz  ange- 
fuIJt,  worin  die  cariösen  Gehörknöchelchen  liegen.  ImVestibulum  findet  man  ein 
trübes  gelatinöses  Exsudat,  aber  die  Wände  haben  ein  natürliches  Aussehen. 
Dora  mater  ist  im  ganzen  gesund,  keine  Ansammlung  im  Subduralraum.  Pia 
mater  hat  an  der  Convexität  eine  Menge  pnrulente  Streifen  den  Gefässen  ent- 
lang. An  der  Basis  ist  ein  sehr  bedeutendes  purulent  gelatinöses  Exsudat  vom 
Chiasma  an  bis  zur  MeduUa  oblongata;  man  findet  es  auch  an  der  Unterseite 
des  Temporallappens  und  des  Cerebellums.  Die  weichen  Häute  sind  leicht  los- 
zulösen. Die  Oberfläche  des  Gehirns  zeigt  sich  nach  der  Loslösung  uneben.  Die 
Seitenventrikeln  sind  von  einer  purulenten  trüben  Flüssigkeit  aufgetrieben ;  die 
Himsubstanz  sehr  blutreich  und  feucht. 

SC.  Thrombose  im  linken  Sinus  transversus.  Henrik  Henriksen, 
9Jahre.    1.  Abth.    14.5.89.    f  18.  5.  89. 

Kam  an  die  medicinische  Abtheilung  am  26.  4.  mit  der  Diagnose  gastri- 
sches Fieber;  er  soll  damals  eine  Woche  hindurch  an  conti nuirlichem  Fieber 
glitten  haben,  sowie  an  Erbrechen.  Er  ist  taubstumm,  wurde  im  Alter  von 
')  .lahren  taub,  nachdem  er  Perlen  in  die  Ohren  gesteckt  hatte,  die  aber  bei 
Hner  Operation  entfernt  wurden ;  die  Taubheit  soll  den  Verlust  des  Sprach- 
vennögens  bewirkt  haben. 

Er  ist  klein,  in  gutem  Nahrungszustand,  stark  congestionirt,  die  Augen 
glänzend,  er  liegt  und  jammert,  scheint  keine  Kopfschmerzen  zu  haben,  aber 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  der  Brust  und  des  Unterleibes. 

27.  4.  40,3—37,6.  P.  108.  Klagt  immerfort  und  greift  an  den  Kopf, 
'1er  Ton  oberhalb  des  rechten  Apex  ist  etwas  kürzer,  und  hat  eine  scharfe  In- 
spiration, rückwärts  bronchial,  aber  ohne  Rasselgeräusche. 

29.4.  39,9—40,7.  P.  112—132.  Schläft  viel,  kein  Husten;  nichts 
Neues  in  den  Brustorganen  oder  anderswo,  das  das  Fieber  erklärlich  machen 
wurde. 

1.  5.  40,4—39.6.  P.  139—116.  Zustand  unverändert.  Gestern  ein  wenig 
"^uppuration  aus  dem  linken  Ohr,  die  sich  später  nicht  wiederholt  hat;  das 
Spülwasser  war  klar. 

2.  5.  42,2—38,4.  P.  140-132.  War  gestern  Abend  unruhig,  weshalb 
ein  Bad  von  24^  R.  während  10  Minuten  ordinirt  wurde.  Temperatur  sank 
auf  38,9.  Er  wurde  hierauf  ruhig.  Die  Dämpfung  über  dem  rechten  Apex  hat 
^ich  verbreitet,  kein  Rasselgeräusch.  Keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den 
Proc.  mast.    Heute  Nacht  Zähneknirschen  und  Schielen. 

3.  5.  Nach  einem  Schüttelfrost  gestern  stieg  die  Temperatur  auf  40,7, 
weshalb  ein  Bad  ordinirt  wurde,  das  jedoch  kein  Fallen  derselben  bewirkte.  Er 
liegt  apathisch  und  unruhig,  jammert  immerfort ;  durch  das  Spülwasser  aus 
dem  linken  Ohr  wurde  ein  1  Ctm.  langes  Stück  Griffel  entfernt ;  keine  Suppu- 
ration  aus  dem  Ohr. 

Bei  der  otoskopischen  Untersuchung  findet  man  am  Boden  des  Gehör- 
ganges im  linken  Ohre  einige  Desquamationsmassen;    das  Trommelfell  ist 
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narbig;  keine  Infiltration  der.Gehörgangswände,  keine  Empfindlichkeit  im  Um- 
kreise des  Ohres  oder  irgend  etwas,  das  auf  einen  frischen  Entzündungs- 
zustand im  oder  im  Umkreise  des  Mittelohres  schliessen  liesse.  Aehnliche  Ver- 
hältnisse an  der  rechten  Seite. 

5.  5.  41,7—38,5.  P.  136—108.  Hat  ein  Bad  von  28 «  bekommen,  das 
die  Temperatur  auf  39,1  herabsetzte,  weder  Schielen  noch  Zähneknischen.  — 
6.  5.  Des  Morgens  einen  Schüttelfrost,  der  1^2  Stunde  dauerte  und  worauf 
starker  Schweiss  eintrat.  —  7.  5.  40,5—38,5.  Wird  mit  Bädern  behandeh, 
die  die  Temperatur  einen  Grad  herabsetzen.  Er  schläft  viel.  Gestern  Abend 
einen  Schüttelfrost,  der  20  Minuten  dauerte.  Er  greift  oft  mit  den  Händen  an 
den  Kopf;  der  Unterleib  ist  ein  wenig  eingezogen.   Stethoskopisch  nichts  neues. 

9.  5.  39,3—38,4.  F.  124—120.  Gestern  einen  kleinen  Schüttelfrust. 
—  10.  5.  Aus  dem  linken  Ohre  kam  ein  dicker  purul enter  Ohrenfluss,  keine 
Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast. 

1.1.  5.  39,9—39,2.  War  gestern  viel  unruhiger  und  jammert«  mehr, 
hatte  2  mal  Nasenbluten;  die  bedeutende  Genicksteifheit  hält  sich.  Beider 
ersten  Ausspülung  des  Ohres  kam  ein  dickes  weisses  Sekret,  spater  aber  nichts 
mehr;  kein  Erbrechen. 

12.  5.  39,7—39,2.  Puls  136—140.  Gestern  wieder  starke  stinkende 
Suppuration  aus  dem  Ohr.  —  13.  5.  39,2—40,6.,  Er  ist  jetzt  empfindlich  bei 
einem  Druck  auf  den  Proc.  mast.,  keine  Röthe  der  Haut.  Otoskopisch  findet 
man  den  Gehörgang  mit  Pus  angefüllt,  nach  dessen  Entfernung  sieht  man  ohen 
eine  erbsengrosse  knochenharte  Prominenz  (Exostose?),  deren  Berührung  sehr 
empfindlich  zu  sein  scheint,  es  ist  keine  Infiltration  der  hinteren  GehÖrgang>- 
wand  vorhanden.  Die  Untersuchung  ist  beschwerlich,  da  sie  sehr  schmerzhaft 
ist.  14.  5.  39—39,1.  P.  124—132.  *  R.  44.  War  gestern  unruhig;  hatte 
einen  Schüttelfrost,  der  20  Minuten  dauerte.  Er  liegt  mit  aufgezogenen  Beinen, 
die  Steifheit  der  Gelenkmusculatur  hält  an ;  er  ist  stark  abgemagert.  Dit  Per- 
kussion ist  überall  an  der  rechten  Vorderfläche  stark  gedämpft  und  nimmt  geg^u 
oben  zu,  Respiration  geschwächt  und  von  bronchialem  Charakter,  nur  gegen 
unten  von  feuchten  Rasselgeräuschen  begleitet.  Auf  der  rechten  Rückenfläche 
ist  überall  Dämpfung,  die  Respiration  wie  vorne.  Er  ist  empfindlich  bei 
Druck  auf  den  Proc.  mast.  Weder  Schielen  noch  Krämpfe.  Wird  an  die 
chirurgische  Abtheilung  überführt  mit  der  Diagnose:  Otitis  media,  Pyämia. 

15.  5.  In  der  Narkose  zeigt  es  sich,  dass  nichts  Abnormes  am  Proc.  mast, 
zu  bemerken  ist  und  kein  Ohrenfluss.  Die  Haut  ist  am  untersten  Theil  des 
Unterleibes  von  der  Symphyse  bis  zumUmbilicus  ödematös;  es  ist  Urinretention 
da,  der  Urin,  der  normal  ist,  muss  mit  dem  Katheter  entnommen  werden;  man 
macht  eine  Incision  in  der  Linea  media,  wobei  ein  gangränöser  Absc^ss,  der 
in  dem  Cavum  präperit.  Retzii  liegt,  entleert  wird;  Periost  an  der  Symphyse 
gangränös,  aber  es  ist  keine  Denudation  des  Knochens  vorhanden. 

Hierauf  Probeincision  am  Proc.  mast.;  Periost  wurde  seitwärts  rouginirt: 
der  Knochen  normal,  weshalb  man  weitere  Operation  aufgab. 

17.  5.  39,2—36,8.  Liegt  apathisch  und  schläfrig,  gestern  einen  Schüttel- 
frost. —  18.  5.    38,7—39,7.    Stinkenden  Ohrenfluss;   in  der  Narkose  Resectio 
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proc.  mast.    Es  war  gar  kein  Eiter  in  den  Zellen;  das  Kind  starb  unmittelbar, 
nacidem  der  Verband  angelegt  worden  war. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Phlebitis  sinus  transversus  sinistr.  Oedema 
meningum;  Abscessus  metastat.  pulm.  utriusque;  Bronchiectasis ;  Absc.  supra- 
pabicus;  H3rperplasia  lienis  und  Degeneratio  parenchym.  organorum.  Dura 
mater  natürlich,  die  weichen  Häute  ödematös;  der  linksseitige  Sinus  trans- 
versus ist  missfarbig  sowie  die  daran  angrenzende  Oberfläche  des  Gehirns,  man 
findet  aber  keine  meningitischen  Veränderungen;  nach  dem  Aufschneiden  findet 
man  Sinus  mit  einer  grauen,  dünnen,  ichorösen  Flüssigkeit  angefüllt.  ImCavum 
tympani  ist  missfarbiger  Eiter;  die  Membran  fehlt. 

In  beiden  Lungen  findet  man  unten  mehrere  purulente  Foci,  die  grössten 
taubeneigrosse)  an  der  rechten  Seite,  wo  auch  hier  und  da  eine  Erweiterung 
der  zuführenden  Bronchienzweige  ist.  Im  rechtseitigen  obersten  Lappen  ist  das 
Gewebe  beinahe  luftleer,  stark  ödematös  und  von  fester  gelatinöser  Beschaffen- 
heit: im  Uebrigen  ist  diese  Lunge  und  die  ganze  linke  lufthaltig  hyperamisch. 
in  der  Pleura  ist  nichts. 

27.  Thrombe  im  linken  Sinus  transv.  Resectio  cranii.  Oeff- 
nung  des  Sinus.  Mors.  Cristian  Nielsen,  17  Jahre.  1.  Abth.  4.  10.  91. 
1 16.  10.  91.    Kl.  D.    Otitis  media. 

Seit  seiner  Kindheit  schwerhörig.  Vor  14  Tagen  Schmerzen  im  linken 
f»hr,  die  von  einem  reichlichen  Eiterfluss  begleitet  waren;  vorgestern  bekam 
»T  einen  Schlag  auf  den  Kopf,  bekam  Erbrechen  aber  verlor  das  Bewusstsein 
nicht.  Die  letzten  Paar  Tage  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  Schwindelgefühl 
Ul  aufrechter  Stellung.  Temp.  39,5.  Er  ist  träge,  schläfrig  und  ziemlich 
schwerhörig.  Reichlicher  linksseitiger  Ohrenfluss.  Empfindlichkeit  und  eine 
leichte  Röthe  der  Haut  am  Proc.  mast.  Der  Gehörgang  ist  mit  Granulationen 
angefüllt;  die  Membran  ist  unten  perforirt;  von  dem  rechten  Trommelfell  ist 
nur  ein  Rand  nach  oben  und  vorne  zurückgeblieben. 

5.  10.  39,2-38,6.  P.  80.  -  6.  10.  39,6-38,9.  P.  104.  Immerfort 
Schmerzen  im  Hinterkopf,  ein  einmaliges  Erbrechen.  —  7.  10.  40,4—37,8. 
Kesection  des  Proc.  mast.  mit  reichlicher  Entleerung  von  stinkendem  Eiter  aus 
den  Zellen.  —  8.  10.  39,6—39,2.  Heute  Nacht  Schüttelfrost.  Wiederholtes 
Erbrechen,  ist  apathisch.  —  10.  10.  39,8—38,8.  Heute  Nacht  Schüttelfrost. 
-  12.  10.  40,8—41,3.  P.  108.  Keine  Lungenaffection.  Weder  Convulsionen 
noch  Lähmungen. 

14.  10.  40,4—40.  Von  der  Resectionswunde  aus  wird  das  Cranium  rück- 
wärts weggemeisselt  und  der  Sinus  4—6  Ctm.  breit  entblösst;  dieser  war  mit 
Blut  gefällt  aber  nicht  thrombosirt;  unmittelbar  über  demselben  war  Dura  aber 
graugrün  gefärbt  und  als  sie  gespalten  wurde,  entleerte  sich  dünner  septischer 
Eiter,  der  aus  einer  Cavität  kam,  die  nicht  grösser  war  als  die  Spitze  eines 
Fingers.  Man  öffnete  hierbei  einen  Sinus  im  oberen  Theil  der  Wunde,  der 
so  stark  blutete,  dass  tamponirt  werden  musste. 
16.  10.    40,5—40,3.    Liegt  apathisch.    Mors. 

S.  D.  Thrombosis  purulenta  sinus  transv.  sin.  Otitis  purulenta  media. 
Empyema  dupl.  Absc.  metastat.  pulm.  Hyperplasia  lienis.  Deg.  parenchy- 
matosa  organorum. 
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Im  linken  Sinus  transv.  findet  man  eine  in  der  Mitte  zerfallende  puru- 
lente  Thrombe,  die  sich  von  der  bei  der  Operation  hervorgerufenen  Operation«^- 
wunde  aus  bis  zum  Sinus  longit.  erstreckt.  Nichts  Abnormes  im  Gehirn  oder 
den  Hirnhäuten.  Die  Paukenhöhle  ist  mit  einer  geringen  Menge  Eiter  ange- 
füllt, die  Wände  sind  cariös,  die  Gehörknöchelchen  fehlen.  In  der  rechten 
Pleurahöhle  500,  in  der  linken  300  Gm.  einer  trüben  sero-purulenten  Flüssig- 
keit. An  der  Pleura  fibrinöse  Belege.  In  beiden  Lungen  sind  eine  Menge 
kleinerer  und  grösserer  Abscesse. 

28.  Thrombose  im  linken  Sinus  transversus.  Resectio  cranii. 
OefFnung  des  Sinus.  Mors.  Anna  Johansen,  11  Jahre.  1.  Abth.  18.  6.  92. 
13.  7.  92.    Kl.  D.    Otitis  media. 

Seit  einem  Jahre  linksseitiger  Ohrenfluss.  Die  letzten  14  Tage  Febrilia, 
starke  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stimgegend,  bedeutende  Empfindlich- 
keit bei  Druck  auf  den  Proc.  mast. ;  die  Haut  dort  nicht  infiltrirt.  Tp.  39^4. 

19.  6.  Resection  des  Proc.  mast.;  zwischen  Dura  und  dem  Cranium 
fand  man  dünnen  weisslichen  Eiter.  Cellulae  mast.  war  mit  Granulationen 
ausgefüllt.    Ein  grösserer  Sinus  wurde  bei  starker  Blutung  oben  geöffnet. 

22.  6.  Temperatur  wurde  nach  der  Operation  normal,  heute  wieder 
39,7.  Keine  Cerebralien.  —  25.  6.  41—38,9.  Hat  keinen  Schüttelfrost  ge- 
habt, klagt  über  Kopfschmerzen  besonders  in  der  Stirngegend  und  den  vor- 
deren Rand  des  M.  sternocleidom.  entlang,  wo  man  auch  eine  Ausfüllung  spürt. 

27.  6.  40,8—40,4.  Kein  Schüttelfrost,  die  Infiltration  den  M.  slemo- 
cleid.  entlang  ist  beinahe  ganz  geschwunden. 

30.  6.  Auch  weiter  kein  Schüttelfrost,  aber  die  Temperatur  ist  inter- 
mittirend ;  sie  hat  zu  husten  begonnen.  —  2.  7.  Ist  empfindlich  am  vordersten 
Rand  des  M.  sternocleid.,  aber  man  spürt  keine  Thrombose  der  Vena  jagu- 
laris.    Andauernde  Stimkopfschmerzen. 

6.  7.  40,5—37.  Gestern  Abend  ein  Schüttelfrost.  Man  macht  eine 
Incision  den  vordersten  Rand  des  M.  sternocleidom.  entlang,  keine  Senkung, 
nur  geschwollene  Lymphdrüsen.    Keine  meningitischen  Symptome. 

10.7.  39,3—39.  Heute  Nacht  Schüttelfrost.  P.  150..  Es  ist  Dämpfung 
in  der  rechtsseitigen  Infrascapularis  mit  geschwächter  Respiration.  Um  den 
Angulus  herum  hört  man  feine  crepitirende  Rasselgeräusche  und  bronchiale 
Respiration.    Probepunktur  mit  negativem  Resultat. 

12.  7.    41-38,6.  —  13.  7.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Thrombosis  sinus  transv.  Multiple  Abscesse 
in  den  Lungen. 

Beide  Lungen  übersäet  mit  kleineren  und  grösseren  Abscessen,  die  meisten 
sind  erbsen-  bis  kirschengross;  gegen  unten  in  der  rechten  Lunge  eine  grössere 
broncho-pneumonische  Infiltration  mit  Zerfall  in  der  Mitte. 

Bei  der  Oeffnung  des  Cranium  findet  man  keinen  Eiter  in  den  weichen 
Häuten,  im  Sinus  transv.  findet  man  eine  von  der  Operations  wunde  ausgehende 
gelbgefärbte  festhängende  Thrombe.  Im  Cavum  tympani  Pus,  dass  sich  den 
Nervus  acuslicus  entlang  hineinstreckt  aber  ohne  die  Hirnhäute  zu  erreichen. 
Keine  Abscesse  im  Gehirn. 
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29.  Thrombose  im  linken  Sinus  transversus.  Resectio  cranii. 
Oeffnung  des  Sinus.  Mors.  Eleonora  Mathilde  Möller,  11  Jahre.  1.  Abth. 
ly.  5.  95.   t  31.  5.  95.    Kl.  D.  Otitis  media. 

Die  Mutter  erklärt,  das  Kind  habe  das  erste  Mal  im  Monat  Januar  dieses 
Jahres  Ohrenschmerzen  und  Eiterfluss  am  linken  Ohre  gehabt,  sie  wurde  mit 
Einspritzungen  behandelt,  worauf  der  Ohrenfluss  nach  einigen  Tagen  aufhörte. 
Vorgestern  hatte  sie  wieder  Ohrenschmerzen  und  Eiterfluss;  heute  Morgen 
wurde  sie  apathisch  und  erkannte  die  Umgebung  nicht.  Weder  Krämpfe  noch 
Paresen,  keinen  Schüttelfrost,  einzelne  Erbrechen.  Sie  ist  jetzt  klar,  aber  apa- 
thisch, Temp.  38,9,  P.  132,  kräftig.  Sie  hat  purulenten,  stinkenden,  links- 
seitigen Ohrenfluss  und  ist  empfindlich  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  — 
21.  5.  38,8 — 39,5.  Resection  des  Proc.  mast. ;  man  findet  Pus  in  den  Cellulae 
mast.,  Sinus  wird  entblösst,  er  sieht  grau  aus,  missfarbt.  Dura  im  Ganzen  ge- 
sund. —  22.  5.  40,6—39,3.  Keine  fokalen  Symptome  von  der  Seite  des  Ge- 
hirns. —  24.  5.    40,3 — 38,8.    Andauernd  apathisch,  aber  klar. 

36.  5.  39,1 — 38,5.  Gestern  einen  Schüttelfrost,  ab  und  zu  uiiklar;  klagt 
über  Schmerzen  in  der  Reg.  temporal.  Weder  Convulsionen,  noch  Paresen.  — 
27.  5.  39,7 — 38,6.  Gestern  wiederholte  Schüttelfröste,  sowie  Krämpfe.  Gestern 
Abend  wurde  die  Resection swun de  nach  oben  und  nach  vorn  zu  verlängert 
und  mit  dem  Meissel  ein  zweimarkgrosses  Stück  des  Craniums  entfernt;  das 
Gehirn  war  gespannt  und  pulsirte  nicht.  Dura,  die  grau  und  missfärbt  ist, 
wird  gespalten,  ein  Trocart  wird  nach  verschiedenen  Richtungen  in  das  Ge- 
hirn eingeführt,  man  findet  aber  keinen  Eiter.  Keine  ausgesprochene  purulente 
Meningitis.  Hierauf  wird  Sinus  transv.  geöffnet,  dieser  ist  mit  einer  stin- 
kenden, dünnen,  puriformen  Flüssigkeit  angefüllt;  die  Wände  des  Sinus 
werden  ca.  IY2  Ctm.  weit  aufgeschnitten.  Man  tamponirt  mit  steriler  Gaze. 
-  28.  5.  40,9 — 40,3.  Keine  Krämpfe,  sie  ist  unklar,  schläfrig.  -  29.  5. 
4(^—39,4.  Keinen  Schüttelfrost,  der  Verband  wird  gewechselt,  spärliches, 
stinkendes  Secret  aus  der  Wundcavität.  Das  Hirngewebe  ist  nur  wenig  pro- 
iabirt,  geringe  Pulsation.  —  30.  5.  40,1—40.  Sehr  ^unklar.  —  31.  5.  40,6 
bis  40,4.  Der  Verband  wird  gewechselt;  das  prolabirte  Hirngewebe  ist  nekro- 
tisch; man  sucht  durch  Punktur  in  verschiedenen  Richtungen  einen  Abscess 
zu  finden,  aber  ohne  Resultat.  Das  Secret  aus  dem  Sinus  stark  stinkend. 
Ophthalmoskopisch  sieht  man  keine  Stauungspapille.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  supp.  sin.  Thrombosis  sinus  transv.  Meningitis 
snpp.  localis. 

Bei  der  Oeffnung  des  Craniums  findet  man  Dura  gespannt.  An  der  con- 
vexen  Seite  sind  die  weichen  Häute  natürlich.  Auf  der  Unterseite  des  Tem- 
porallappens  ist  ein  beiläufig  wallnussgiosser  Theil,  der  Trepanationsöffnung 
entsprechend,  wo  das  Himgewebe  contundirt  ist,  indem  es  eine  Cavität  bildet, 
die  mit  röthlichen  emollirten  Himmassen  angefüllt  ist.  An  der  linken  Hemi- 
sphäre des  Cerebellum  und  an  der  linken  Seitenfläche  des  Pons  findet  man 
Meningen  beiläufig  4  Ctm.  im  Durchmesser  geschwollen  und  pusinfiltrirt.  Das 
darunter  liegende  Himgewebe  ist  geschwollen,  weich,  etwas  ecchymosirt,  aber 
sonst  nicht  verändert.  Nirgends  Abscesse.   Die  Seitenventrikel  etwas  erweitert 
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und  eine  ichoröse  Flüssigkeit  enthaltend.  Der  linke  Sinus  transv.  ist  beinahe 
in  seiner  ganzen  Ausstreckung  thrombosirt  und  zwar  mit  einer  weichen,  grauen, 
theilweise  zerfallenden  Thrombenmasse. 

89.  Thrombose  im  linken  Sinus  transversus.  Anders  Rasmussen, 
46  Jahre.    3.  Abth.  25.  3.  76.    f  '^'  3.  76.    Kl.  D.  Pneumonia  croup.  sin. 

Vor  ein  paar  Monaten  bekam  der  Patient  ein  linksseitiges  Ohrenleiden, 
ohne  Schmerzen  bildete  sich  ein  Abscess,  der  perforirte.  Später  ist  aus  diesem 
Ohre  eine  geringe  Suppuration  gewesen.  Die  gegenwärtige  Krankheit  begann 
vor  4  Tagen  mit  starken  Kopfschmerzen,  Mattigkeit  und  etwas  Husten,  ab  und 
zu  Schüttelfröste  und  gleichzeitig  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium.  Kein 
Expectorat,  gestern  mehrmals  Diarrhöe.  Das  Sensorium  ist  frei,  aber  er  ant- 
wortet nur  langsam.  P.  100,  regelmässig,  kräftig.  Vom  linken  Gehörgang  ein 
wenig  purulentes  Secret.  —  26.  3.  39—39.  Trockener  Husten,  starker  Durst. 
Der  Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiss.  An  der  linken  Rückfläche  hört  mau 
zahlreiche,  halbfeine,  feuchte  Rasselgeräusche,  Respiration  in  der  Infraspinata 
leicht  bronchial.  Percussion  normal.  —  27.  3.  39,2—39.  P.  90.  Unruhiger 
Schlaf  mit  Hallucinationen,  weiss  momentan  wo  er  ist.  Respiration  ist  be- 
schleunigt, Stethoskopie  wie  gestern,  im  Gehörgang  eingetrocknetes  Secret  — 
28.  3.  39,4—40.  P.  84.  Delirirte  gestern  Abend  und  war  etwas  collabirt. 
Unfreiwilliger  Abgang  des  Harns.  Eine  leichte  Dämpfung  über  der  linken 
Infrascapularis  mit  verlängertem  Ausathmen,  begleitet  von  mittelstarken, 
feuchten  Rasselgeräuschen;  um  Angulus  herum  ist  die  Respiration  ein  weni^ 
bronchial.  Ein  paar  Herpesblasen  an  der  Nase  und  dem  Munde.  —  29.  3. 
40,1—39,2.  P.  120,  schwach.  Hat  delirirt  und  weiss  nicht  wo  er  ist.  Die 
Dyspnoe  ist  stark;  der  Urin  geht  unfreiwillig  ab.  Am  Os  sacrum  beginnt  De- 
cubitus. —  30.  3.  40—40.  P.  120.  schwach.  R.  54.  Vollständig  unklar, 
hustet  selten,  expectorirt  nichts.  Auch  an  der  rechten  Rückfläche  feuchte 
Rasselgeräusche.    Zunehmender  Collaps.    Mors. 

S.  D.  Otitis  chron.  oss.  temp.  sin.  c.  fistula  meatus  audit.  ext.  Throm- 
bosis  Sinus  transversi  sin.  et  longitudinal.  et  venae  jugularis.  Pyaemia.  In- 
filtratio  purulenta  intra  vaginam  musculi  recti.  Hyperplasia  acuta  lienis. 
Bronchitis.    Oedema  pulm.    Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

Dura  natürlich;  vom  im  Sinus  longitudinalis  ein  frisches  Coagulum;  die 
Venen  der  Pia  sind  stark  blutgefüllt,  leicht  loszulösen ;  in  den  Ventrikeln  etwas 
mehr  Flüssigkeit  als  normal.  Das  Himgewebe  natürlich.  Im  hintersten  Theile 
des  Sinus  longit.,  im  ganzen  linken  Sinus  transvers.,  sowie  im  obersten  Theil 
des  Sinus  occipital.  findet  man  eine  obturirendeThrombe,  die  im  Sinus  longit. 
am  frischesten  ist;  sie  hat  abwechselnd  graue,  gelbliche  und  rothschwarze  Ab- 
theilungen; im  untersten  Theil  des  Sinus  transv.  findet  man  mehrere  gelati- 
nöse, durchsichtige,  feste  Theile,  die  mit  der  Wand  fest  verwachsen  sind 
(organisirte  Thromben).  In  der  Nähe  hiervon  hat  die  Thrombe  angefangen  in 
der  Mitte  emollirt  zu  sein ;  sie  setzt  sich  fort  in  die  Vena  jugularis  int.  bis  t) 
bis  7  Ctm.  unter  das  Cranium,  wo  sie  mit  einer  kleinen  röthlichen  Schichte 
endet,  dicht  an  der  Einmündung  eines  grossen  Zweiges  (V.  facialis?).  Die 
Thrombe  ist  in  der  Vena  jugularis  den  ganzen  Weg  entlang  in  der  Mitte  emol- 
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Jirt  and  rothgrau  gefärbt.  In  die  Vena  emissaria  hinter  dem  Proc.  mast.  geht 
auch  eine  kurze  Thrombe.  Bei  der  Loslösung  der  Dura  ist  Os  temporis  ober- 
halb der  Paukenhöhle  etwas  rauh,  aber  Dura  ist  nicht  verändert.  In  der 
Paukenhöhle  ist  kein  Pus,  nur  ein  wenig  klarer  Schleim  an  der  Wand;  diese 
sowie  die  Schleimhaut  der  Tuba  nicht  injicirt;  die  Paukenhöhle  und  Gehör- 
knöchelchen anbeschädigt.  Im  äusseren  Theil  des  knorpeligen  Gehörganges 
Lst  eine  senfkorngrosse  Oeffhung  ohne  hervortretende  Granulationen,  aber 
mit  einer  Verdickung  der  Weichtheile  im  Umkreise;  hierdurch  führte  man 
eine  Sonde  in  die  erbsengrosse  Höhle  an  der  Basis  von  Pars  petrosa,  die 
heinahe  mit  einem  spärlichen,  weichen,  röthlichen  Granulationsgewebe 
mikroskopisch  wesentlich  aus  runden  Zellen  und  zahlreichen  Gefässen  be- 
stehend) ausgefüllt  ist.  Die  Höhle  liegt  unmittelbar  an  dem  Sinus  transversus  an, 
wo  dieser  die  Fossa  sigmoidea  passirt.  Der  Hohlraum  setzt  sich  nach  unten 
fort  durch  einen  schmäleren  Theil  in  einen  walinussgrossen  ähnlichen  Hohl- 
raum, der  mit  Granulationen  erfüllt  ist  und  auch  ziemlich  dicht  am  Canal  des 
Sinus  transversus  liegt.  Man  sieht  an  der  Schnittfläche  (der  Länge  nach  durch 
Os  temporis  in  der  Richtung  der  Tuba  Eustachii)  beinahe  keine  einzige  Zelle, 
Aber  etwas  nach  vorn  in  der  Nähe  des  besprochenen  rauhen  Theiles,  an  der 
Oberfläche  des  Knochens  findet  man  wieder  eine  kleine  mit  Granulationsmassen 
gt'lülltc  Höhle;  im  üebrigen  ist  sowohl  Proc.  mast.  sowie  Basis  der  Pars  pe- 
tro«;a  sehr  fest,  sklerotisch.  Vorn .  im  rechten  Hypochondrium  ist  eine  sero- 
parnlente  Infiltration,  vor  dem  M.  transv.  abdominis  und  hinein  unter  den  M. 
rt^rtus  zwischen  dem  Muskel  und  dem  hinteren  Blatt  der  Scheide ;  sie  reicht  drei 
Finger  breit  unter  den  Umbilicns.    In  den  Lungen  nur  wenig  Schleim. 

Sl.  Thrombose  im  linken  Sinus  transv.  Ane  Knudsen,  59  Jahre. 
S.  Abth.    6.  3.  a3.    f  8.  ;■$.  93.    Kl.  D.  Moribnnda.    Septicaemia. 

Die  Patientin  kam  stark  collabirt  an ;  hatte  einen  Schüttelfrost  kurz  nach 
Her  Ankunft.  Temp.  38,7.  P.  150,  schwach.  Es  liegen  gar  keine  an  amnesti- 
schen Aufklärungen  vor.  Am  Os  sacrum  gangränöser  Decubitus.  Andauernder 
Collaps.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  purul.  sin.  Phlebitis  purul.  sinus  durae  matris. 
Pachymeningitis  int.  haemorrhag.  chron.  Bronchitis  purulenta.  Emphysema 
pulmon.   Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

An  der  Innenseite  der  Dura  findet  man  eine  feine  farblose  Membran  mit 
zersireuten  Ecchymosen.  Die  weichen  Häute  sind  natürlich.  Der  linke  Sinus 
transv.  ist  vom  Foramen  jugularis  an  bis  zur  Mittellinie  theils  mit  dünnem 
gelben  Eiter  angefüllt,  theils  mit  pusinfiltrirten  obliterirten  Thrombosenmassen. 
I>as  linke  Cavum  tympani,  Cellulae  mast.  und  der  Gehörgang  sind  mit  Eiter 
gefüllt. 

32.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transversus.  Carl  Vinkvist, 
25  Jahre.  6.  Abth.    8.  5.  82.    f  27.  5.  82. 

Seit  seiner  Kindheit  hat  er  zeitweise  an  einem  ziemlich  reichlichen  puru- 
lenten  Ohrenfluss  aus  dem  rechten  Ohre  gelitten;  die  letzten  paar  Jahre  ist  dies 
aber  nicht  bemerkt  worden.  Vor  4  Tagen  bekam  er  Schmerzen  im  rechten 
Ohre  und  besonders  heftige  Schmerzen  am  ganzen  Hinterkopf,  im  Genick  und 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  3.  3} 
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die  Wirbelsäule  entlang.  Diese  Kopfschmerzen  sind  ungemein  heftig  gewes<*n. 
haben  den  Schlaf  gestört ;  er  wurde  schwindlig,  wenn  er  sich  aufrichtete,  er 
sah  doppelt,  Sprach  vermögen  gestört,  aber  die  Intelligenz  war  nicht  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Ein  einzelnes  Mal  Erbrechen.  Die  letzten  paar  Tage 
starkes  Fieber,  weder  Convulsionen  noch  Paresen.  Er  ist  stark  congestionirt, 
hat  einen  leidenden  Gesichtsansdruck,  klagt  fortwährend.  Er  macht  einen 
intelligenten  Eindruck  und  giebt  gute  Auskünfte,  aber  es  fallt  ihm  schwer  zu 
sprechen,  indem  die  Silben  nur  schleppend  hervorgebracht  werden;  nament« 
lieh  einzelne  Consonanten  werden  nur  undeutlich  ausgesprochen  oder  entfallen 
ganz.  Sein  ganzer  Hinterkopf  ist  sehr  empfindlich,  sowie  auch  das  Genick  und 
die  ganze  Columna,  in  der  Region  des  rechten  Ohres  ist  er  weniger  empfind- 
lich, es  ist  auch  keine  Suppuration  vorhanden.  Ein  bedeutender  Strabismus 
convergens  und  Doppeltsehen  ist  da ;  die  Pupillen  sind  dilatirt,  sind  egal,  aber 
contrahiren  sich  langsam.  Keine  Paresen.  Stethoskopie  normal.  In  beiden 
Oberextremitäten  entsteht  bei  intendirten  Bewegungen  ein  starkes  Zittern,  so 
dass  OS  ihm  schwer  fällt,  die  Gegenstände  zu  umfassen  und  sie  zu  halten.  Der 
Händedruck  ist  nur  schwach. 

9.  5.  39,7—39,6.  P.  64,  regelmässig.  R.  28,  gleichfalls  regelmässig. 
Immerfort  Kopfschmerzen  und  Doppelsehen;  keine  Sprachstörungen,  die  Rede 
klingt  nur  ein  wenig  wie  durch  die  Nase.  Die  Bewegungen  in  den  Extremi- 
täten sind  heute  von  keinem  Zittern  begleitet. 

10.  5.  40—39,8.  P.  80.  Er  kann  die  Zähne  nur  einen  Zoll  breit  aus- 
einanderbringen ;  wenn  man  den  Mund  weiter  öfifnen  will,  stellt  sich  ein  spas- 
modisches  Zusammenziehen  des  M.  masseter  ein. 

11.  5.  40 — 39,4.  Einmal  Erbrechen,  fortwährend  Kopfschmerzen.  Er 
wird  mit  Calomelpulver  behandelt,  und  man  setzt  ihm  Blutegel  und  Vesica- 
torien  hinter  die  Ohren. 

13.  5.  40,1—38,2.  P.  88.  Gestern  wiederholt  Erbrechen.  —  14.  5. 
40,2—38,3.  Die  Schmerzen  sind  moderat.  Die  Contracturen  des  Masseter  und 
der  Genickmuskeln  sind  unverändert.  —  15.  5.  38,4—38,4.  Keine  Schmerzen, 
fühlt  sich  wohler.  —  16.  5.  38,7—38,4.  P.  80.  Wieder  mehr  i^atbisch, 
Pupillen  stark  dilatirt. 

18.  5.  40—38,5.  P.  72.  Wieder  Kopfschmerzen,  die  Sehkraft  scheint 
unbeschädigt,  kein  Doppelsehen.  —  19.  5.  39,1—39,5.  P.  116.  Der  Patient 
liegt  apathisch  mit  stierem  Blick,  dilatirten  Pupillen,  geniesst  nichts. 

21.  5.  39—39,3.  P.  100.  War  gestern  sehr  unruhig,  warf  sich  im  Bett 
herum,  liegt  jetzt  ganz  apathisch.  —  23.  5.  39,3—39,5.  P.  120.  Die  rechte 
Pupille  dreht  sich  heute  viel  weniger  nach  links,  beide  reagiren  nur  langsam. 

26.  5.  41—38,5.  Gestern  Nachmittag  brachte  er  theils  durch  Räuspern, 
theils  durch  Husten  eine  grosse  Menge  dünner,  graugrüner,  geruchloser,  schlei- 
miger Flüssigkeit  herauf.  Gestern  Abend  ein  vorübergehender  Collaps,  mit 
Hitze  und  Kälteempfindungen,  die  nach  einer Aetheriiyection  wieder  aufhörten. 
Des  Morgens  ist  er  klarer,  klagt  über  Stechen  in  der  Brust.  Er  liegt  wie  früher, 
den  Kopf  nach  rechts  gedreht;  es  ist  ausseirdem  eine  conjugirte  Deviation  der 
Augen  nach  rechts  vorhanden.     Strabismus  convergens  tritt  nur  ein,  wenn  er 
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fffradeaus  und  nach  links  sieht  und  scheint  von  einer  Paralyse  des  linken 
»rvus  abducens  herzurühren.  Die  Contractur  der  beiden  Mm.  masset.  dauert 
fort,  so  dass  die  Zahnreihen  nur  wenige  Linien  von  einander  entfernt  werden 
können,  sowie  auch  die  Contractur  der  rechtsseitigen  Hals-  und  Genickmuskeln, 
wo  auch  eine  Empfindlichkeit  ist.  Die  Motilität  und  Sensibilität  der  Extre- 
mitäten normal.    Stethoskopie  an  der  Vorderfläche  normal. 

27.  5.  Temp.  39.  P.  160,  klein.  Collabirte  schnell  heute  Nacht  und 
starb  gegen  Margen. 

S.  D.  Caries  partis  petrosae  dcxt.  Otitis  inedia  purulenta..  Pachymenin- 
ffiiis  purulenta  partialis.  Thrombosis  sinus  transv.  dext.  Absc.  region.  late- 
ralis colli.  Oedema  pulmon.  Pneum.  hypostat.  dext.  Degeneratio  parenchy- 
matosa  organorum. 

Dura  injicirt,  bei  der  Loslösung  derselben  fliesst  eine  Menge  Pus  aus 
dem  Zwischenraum  zwischen  dem  hintersten  Ende  der  Falx  und  der  Unter- 
fläche der  beiden  grossen  Hemisphären,  sowie  auch  zwischen  dem  Tentorium, 
den  Occipitallappen  und  dem  Kleinhirn,  wo  namentlich  die  rechte  Hälfte  stark 
zusammengedruckt  ist.  An  diesen  Stellen  sind  die  weichen  Häute  pusinfiltrirt 
und  Ton  einer  Abscessmembran  umgeben,  an  den  übrigen  Stellen  dagegen 
sind  sie  nicht-  mit  Eiter  infiltrirt;  sie  sind  etwas  feucht,  injicirt  und 
?chwer  loszulösen.  Der  Eiterbelag  an  der  Dura  liegt  den  Sinus  transv.  dext. 
entlang  bis  zur  Pars  petrosa.  Sinus  ist  thrombosirt  und  die  Thrombe  enthält 
einzelne  purulente  Foci.  Bei  der  Loslösung  der  Dura  von  der  Basis  des  Cra- 
oiums  findet  man  bei  der  rechten  Pars  petrosa  eine  dunkelgraue  Decoloration 
des  Knochengewebes;  es  fliesst  Pus  aus  cariösem  Knochengewebe  oberhalb 
Poramen  jugulare  und  aus  der  Fossa  sigmoidea.  Cavum  tympani  und  Cellulae 
mast,  sind  mit  Eiter  angefüllt;  das  Knochengewebe  ist  mürbe,  cariös;  das 
Trommelfell  fehlt.  Innerhalb  und  hinter  Proc.  mast.  ist  ein  Abscess  mit 
stinkendem  Eiter,  der  sich  jedoch  nicht  besonders  tief  gegen  den  Hals  hinab- 
senkt. 

33.  Thrombose  im  linken  Sinus  transversus.  Resectio  cranii. 
Oeffnting  des  Sinus.    Heilung. 

Ove  Strandberg,  15  Jahre.  Privatklinik  des  Verf.  15.  2.  95.  —  19.  4.  95. 
Seit  seiner  Kindheit  hat  er  linksseitigen  Ohrenfluss  gehabt,  der  aber  die  letzten 
Jahre  nicht  behandelt  worden  ist.  Am  1.  1.  95  kam  eine  stärkere  Suppuration 
und  Kopfschmerzen;  Dr.  V.  Lange  entfernte  eine  polypöse  Granulationsmasse; 
die  Kopfschmerzen  nahmen  aber  zu  an  Intensität  und  er  fieberte,  weshalb 
er  in  die  Klinik  kam;  hier  machte  Dr.  Lange  am  15.  2.  eine  Resection  des 
Proc.  mast.  und  entfernte  hierbei  eine  grosse  Menge  Pus.  Die  Temperatur  ver- 
blieb jedoch  noch  erhöht  (40—41  ^)  und  er  hatte  einen  einzelnen  Schüttelfrost. 
Ich  sab  ihn  den  17.  2.,  es  war  eine  bedeutende  Anschwellung  und  Empfind- 
lichkeit in  der  Gegend  des  Foramen  mast.  sowie  Geschwulst  und  Empfindlich- 
keit an  der  linken  Seite  des  Halses  den  ganzen  Verlauf  der  Vena  jugularis  int. 
entlang;  ob  diese  aber  thrombosirt  sei,  konnte  nicht  constatirt  werden.  Die 
Kopfschmerzen  waren  etwas  geringer,  aber  er  war  matt,  nicht  eigentlich  apa- 
thisch, das  Sensorium  war  frei.    Die  Ophthalmoskopie  zeigte  normale  Verhält- 
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nisse.  Temp.  39.  Puls  ca.  120.  Urin  normal.  Nach  einer  Consultalion  mit 
Dr.  Lange  stellte  ich  die  Diagnose  „purulente  Sinusthrombose",  aber  da  sich 
der  Patient  wieder  wohler  fühlte,  wurde  vorläufig  exspectirt.  Den  19.  2.  war 
die  Morgen  temper  atur  37,5,  aber  er  sah  schlecht  aus  und  war  empfindlich  an 
der  Innenseite  des  rechten  Knies  (Entzündung  der  dortigen  Bursa);  da  die 
Temperatur  Mittags  auf  40,5  stieg,  wurde  er  chloroformirt,  ich  entblösste  dann 
durch  eine  Meisselresection  den  Sinus  transversus  in  einer  Ausdehnung  von3Ctm. 
von  der  Mastoidalwunde  nach  rückwärts.  Die  Venenwand  war  röthlich  injicirt, 
aber  ohne  Eiterbelege,  es  war  keine  Pulsation.  Indem  eine  Sonde  in  die  Fossa 
sigmoidea  eingeführt  wurde,  strömten  ca.  ein  Paar  Theelöffel  Eiter  heraus 
(Epiduralabscess),  und  eine  Meche  wurde  eingelegt.  Hierauf  wurde  der  Sinus 
punktirt,  aber  da  das  Resultat  ein  negatives  war,  wurde  er  incidirt,  wobei  man 
sah,  dass  er  eine  puriforme  Thrombe  enthielt,  bei  einem  weiteren  Aufschneiden 
nach  hinten,  wohl  etwa  ein  Paar  Centimeter,  trat  eine  starke  venöse  Blutung 
aus  dem  Sinus  ein,  weshalb  die  Operation  mit  einer  Jodoformgazetamponade 
abgeschlossen  wurde. 

20.  2.  Ein  Schüttelfrost  nach  der  Operation  und  die  Temperatur  stieg 
auf  41®;  er  hat  jedoch  gut  geschlafen  heute  Nacht  und  fühlt  sich  wohl.  Temp. 
37,6.    Die  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Knies  haben  abgenommen. 

21.  2.  Temp.  40,5—38,7.  Wohlbefinden.  —  22.  2.  41,6-37,9.  Hatie 
gestern  einen  Schüttelfrost,  aber  fühlte  sich  sonst  wohl.  Die  Empfindlichkeit 
an  der  Innenseite  des  Knies  ist  verschwunden. 

23.  2.  40,5—38,7.  Gestern  Schüttelfrost.  Der  Verband  wurde  ge- 
wechselt, eine  Menge  stinkenden  Eiters  im  Gehörgange;  die  äussersten  Schichten 
der  Jodoformgaze  werden  entfernt,  die  inneren  lässt  man  liegen.  Umschläge  von 
Borsäurelösung.  Die  Empfindlichkeit  und  Anschwellung  am  Halse  beinahe 
verschwunden.  —  24.  2.  41,5—39,5.  Puls  110.  Die  tiefliegende  Meche  wird 
heute  entfernt  bei  nur  geringer  Blutung;  man  macht  eine  losere  Jodoformgare- 
tamponade.   Wohlbefinden. 

25.  2.  39,1—37,9.  Seit  gestern  ist  eine  Anschwellung  und  Empfind- 
lichkeit der  rechten  Artic.  metatarso-phalang.  hallucis  eingetreten.  Epith.  tcpid. 
—  26.2.  39,6—38.  Diesen  Morgen  eine  sickernde  Blutung,  dadieJodoformmeche 
entfernt  wird,  strömt  das  Blut  aus  der  centralen  Oeffnung  des  Sinus,  weshalb 
man  wieder  eine  feste  Jodoformgazetamponade  macht  und  einen  Kissenverband 
anlegt.  —  27.  2.  39,2-^39.  —  28.  2.  40,5—39,6.  Befindet  sich  wohl,  die 
Empfindlichkeit  an  der  rechten  Zehe  schwindet.  —  1.  3.  39,5—40,7.  Puls  96, 
kräftig;  diesen  Morgen  Schüttelfrost,  die  Anschwellung  der  Zehe  geschwunden. 
Sep.  Umschläge.  —  2.  3.  40,4—37,7.  Er  ist  empfindlich  bei  Druck  ober- 
halb Caput,  fibulae  sin.   Epith.  tepidum. 

3.  3.  38,7—37,5.  —  5.  3.  Gestern  um  11  Uhr  stieg  die  Temperatur 
plötzlich  ohne  Schüttelfrost  auf  40,8,  des  Abends  war  sie  wieder  37,5,  diesen 
Morgen  37,4.  Die  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  sind  verschwunden.  Sep. 
Umschläge.  Der  Kissenverband  wird  abgenommen  und  durch  Umschläge  erset«; 
die  oberflächlichen  Schichten  der  Jodoformgaze  werden  entfernt,  etwas  Soppn- 
ration. 
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6.  3.  39,5—37,5.  Gestern  Abend  Schüttelfrost,  diesen  Morgen  Empfind- 
lichkeit an  der  Innenseite  des  linken  Knies  die  Insertion  des  M.  sartorius  ent- 
lang.   Epith.  tepidum. 

7.  3.  37,9—37,9.  —  8.  3.  38,3—37,6.  Die  Schmerzen  in  linken  Knie 
trt^sch wunden,  er  klagte  gestern  Abend  über  Schmerzen  in  der  linken  Schulter, 
«lie  aber  heute  wieder  verschwunden  sind. 

9.  3.  40,2—37,3.  Bei  dem  Wechseln  des  Umschlages  gestern  Abend 
trat  eine  stärkere  Granulationsblutung  vom  obersten  Rande  der  Hautwunde 
ein,  so  dass  mit  Jodoformgaze  tamponirt  werden  musste. 

10.  3.  38—37,5.  —  13.  3.  Nachdem  die  Temperatur  die  vorhergehen- 
den Tage  normal  gewesen  ist,  stieg  sie  gestern  Abend  wieder  auf  39,5,  war 
diesen  Morgen  38,4.  Es  gelang,  den  grössten  Theil  der  Jodoformgaze  zu  ent- 
fernen. 

Den  14.  3.  38,6—37,5.  —  21.  3.  Ist  seitdem  fieberfrei  und  fühlt  sich 
wohl.  Jedes  Mal,  wenn  man  versucht  den  restirenden  Theil  der  Jodoformgaze 
zu  entfernen,  kommt  eine  Blutung,  die  doch  bei  einer  Lapistouchirung  aufliört. 
Die  Granulationen  sind  sehr  schlaff.    Er  hat  guten  Appetit. 

23.  3.  Gestern  Abend  gelang  es  endlich  mit  vieler  Mühe  und  ohne 
Blutung  den  Rest  derJodoformmeche  zu  entferaen;  die  schlaffen  Granulationen 
waren  in  diese  hineingewachsen,  und  man  musste  die  Meche  fadenweise  frei 
machen.    Es  ist  jetzt  eine  oberflächliche  granulirende  Wunde. 

27.  3.  Die  Wunde  zieht  sich  gut  zusammen.  Die  ganze  linke  Reg. 
5t»^rnocleidom.  entlang  hat  sich  eine  fingerbreite,  ein  wenig  empfindliche  In- 
filtration entwickelt,  die  von  der  einen  nach  der  anderen  Seite  verschiebbar 
i^t,  und  sich  fest  anfühlt.     (Thrombose  in  der  Vena  jugularis.)     Kein  Oedem. 

4.  4.  Die  Empfindlichkeit  schwindet.  Die  Wunde  ist  2  Ctm.  breit  und 
1  Ctm.  hoch.  E.  1.  —  15.  4.  Die  Wunde  ist  geheilt.  Wohlbefinden.  Der 
trombosirte  Yenenstrang  ist  oberhalb  Clavicula  so  dick  wie  ein  Bleistift,  weiter 
oben  doppelt  so  dick;  keine  Empfindlichkeit.  —  1.  6.  95.  Befindet  sich  gut, 
keine  fühlbare  Infiltration  am  Halse,  er  hat  noch  linksseitigen  Ohrenfluss, 
weshalb  er  ambulant  behandelt  wird. 

22.  2.  96.    Er  befindet  sich  wohl. 

Auch  die  Sinusthrom bösen  gehören  in  der  Regel  zu  der  chro- 
nischen Otitis;  es  sind  aber  auch  Fälle  referirt  worden,  wo  die 
Phlebitis  sich  an  eine  acut  entstandene  Otitis  media  schliesst,  die 
Krankengeschichte  No.  22  ist  ein  Beispiel  hierfür.  Wenn  während 
des  Verlaufes  eines  chronischen  Mittelohrleidens  bei  starkem  Fieber, 
wiederholte  Schüttelfröste,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Somnolenz  und 
starke  Prostration  auftreten,  w^enn  Oedem  des  Proc.  mast.,  der 
Reg.  temporalis,  der  Augenlider,  Anschwellung  und  Röthe  der 
Conjunctiva,  Exophthalmus,  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  das 
Foramen  mastoideum  oder  Foramen  condyloideum  post.  vorhanden 
ist,  kann  man  in  der  Regel  auf  eine  Thrombose  im  Sinus  trans- 
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versus  schliessen.  Die  Symptome  rühren  davon  her,  dass  die 
Throrabe  sich  in  den  Sinus  cavernosus  und  die  Vena  ophthalmica. 
sowie  in  die  Venenemissarien  des  Sinus  transversus  erstreckt.  Sicher 
wird  die  Diagnose  sein,  wenn  eine  empfindliche  Geschwulst  die 
Vena  jugularis  int.  entlang,  die  die  Entwicklung  der  Thrombe  be- 
zeichnet, constatirt  werden  kann,  und  wenn  man  die  Vena  jugularis 
ext.  wie  einen  harten  empfindlichen  Strang  am  ödematösen  Hals 
fühlt.  Die  letztgenannten  Symptome,  die  also  eigentlich  „den 
Nagel  auf  dem  Kopf  treffen  sollten",  fehlen  leider  oft;  so  ist  es 
der  Fall  bei  den  meisten  hier  mitgetheilten  Krankengeschichten, 
von  welchen  15  von  einer  Thrombose  im  Sinus  transversus 
handeln,  eine  von  einer .  Thrombose  im  Sinus  petrosus  sup.  et 
inf.  (Krankengeschichte  19).  Es  ist  doch  eine  Möglichkeit  vor- 
handen, dass  die  Symptome  ab  und  zu  übersehen  worden  sein 
können,  weil  man  seine  Aufmerksamkeit  nicht  auf  dieselben  ge- 
richtet gehabt  hat.  Jedenfalls  ist  im  Sectionsbericht  von  No.  30 
und  18  mitgetheilt,  dass  die  Thronäbe  im  erstgenannten  Fall  6  bis 
7  cm  in  die  Vena  jugularis  hineinreichte  und  im  letztgenannten 
bis  an  die  Mitte  des  Halses. 

Wie  besprochen,  so  können  auch  diese  mehr  pathognomonischen 
Zeichen  ganz  fehlen;  man  hat  dann  nur  die  ganz  gewöhnlichen 
cerebralen  Symptome;  selten  aber  fehlt  das  starke  Fieber,  der 
schnelle  Puls  und  die  wiederholten  Schüttelfröste.  Man  kann  aber 
dann  keine  absolut  sichere  Diagnose  stellen,  wenn  sich  nicht  auch 
noch  zu  den  angeführten  Cerebralien  Zeichen  eines  pyämischen 
Zustandes,  der  eine  Folge  losgerissener  Thrombenpartikeln  ist,  an- 
schliessen.  Erstens  haben  wir  die  Lungenabscesse,  und  wenn  die 
Bakterien  den  Lungenkreislauf  passirt  haben,  die  verschiedenen  im 
ganzen  Körper  herumgestreuten  Suppurationsfoci,  die  sich  dann  in  den 
Muskeln,  Articulationen  u.  s.  w.  finden.  Man  muss  bei  dieser 
Gelegenheit  doch  auch  noch  bemerken,  dass  ein  solcher  pyämischer 
Zustand  nicht  blos  von  einem  purulenten  zerlaUenen  Thrombus  im 
Sinus  transversus  herrühren  kann,  sondern  dass  er  auch  in  einer 
Absorption  des  Infectionsstoflfes  im  Cavum  tympani,  den  die  kleinen 
Venen  der  Diploe  aufgenommen  und  in  die  Vena  jugularis  weiter- 
geführt haben,  begründet  sein  kann. 

Bei  keinem  der  vor  dem  Jahre  1891  behandelten  Patienten 
ist,  insofern  man  nach  den  Journalen  urtheilen  kann,  eine  riditige 
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Diagnose  gestellt  worden,  bei  einigen  ist  man  sogar  weit  entfernt 
von  einer  solchen  gewesen,  sowie  bei  No.  30,  wo  die  Krankheit 
als  eine  croupöse  Pneumonie  aufgefasst  wurde;  und  doch  waren  hier 
gute  diagnostische  Zeichen,  während  bei  anderen  Fällen  das  Erank- 
heitsbild  ein  sehr  verwischtes  ist.  Bei  No.  25  und  32  ist  es  durch 
die  vorhandene  Meningitis  maskirt,  die  das  Schielen  und  Doppelt^ 
sehen  hervorruft;  vielleicht  muss  man  auch  No.  25  am  ehesten 
zu  den  Fällen  zählen,  wo  die  diffuse  Meningitis  die  cerebralen  Haupt- 
coraplicationen  hervorruft;  jedenfalls  zeigt  uns  der  Sectionsbericht, 
dass  die  vorhandene  Sinusthrombose  keine  Zeichen  von  einem  purulcn- 
ten  Zerfall  hat.  Gemeinschaftlich  für  alle  Krankengeschichten  ist  das 
hohe  Fieber,  39 — 40®,  der  im  Verhältniss  dazu  stehende,  schnelle 
Puls  80 — 90 — 100  und  mehr;  die  starken  Schüttelfröste,  Stupor 
und  Schwindel;  bei  mehreren  waren  Delirien,  dies  alles  sind  kurz 
gesagt  Symptome  einer  von  Cerebralien  begleiteten,  stark  febrilen 
Krankheit,  für  welche  auch  die  stark  vergrösserte  Milz  ein  Symptom 
ist.  Die  Krankengeschichte  No.  26  ist  ein  gutes  Beispiel  eines 
solchen  pyämischen  Fiebers:  die  Temperatur  ist  40 — 41 — 42®  und 
hält  sich  so  erhöht  durch  beinahe  3  Wochen];  schneller  Puls, 
Husten  als  Folge  der  metastatischen  Lungen abscesse;  unmittelbar 
vor  dem  Tode  ein  Abscess  im  Cavum  präperitoneale  Retzii.  End- 
lich hat  man  die  Krankengeschichten  No.  22,  18  und  24,  die 
Beispiele  sind  von  Metastasen  in  den  Gelenken;  die  erste  im  Knie- 
gelenk, die  zweite  im  Ellbogengelenk  und  die  dritte  im  Hüftenge- 
lenk; bei  No.  18,  20,  24,  27,  28  findet  man  Abscesse  in  den 
Lungen.  Von  anderen  Metastasen  findet  man  bei  No.  30  Pus  in 
der  Scheide  des  M.  rectus,  bei  No.  22  eine  grosse  Ansammlung 
im  prävisreralen  Halsraume.  Bei  ein  paar  Fällen  waren  etwas  dila- 
tirte,  nur  träge  reagirende  Pupillen,  sowie  Andeutung  zu  einer 
Stauungspapille,  aber  wenn  man  die  Fälle  ausnimmt,  wo  der  Process 
mit  einer  Meningitis  complicirt  war,  sind  die  Augensymptome  nicht 
besonders  hervortretend  gewesen;  Barker  meint,  dass  eine  Neuritis 
optica  kein  seltenes  Phaenomen  bei  einer  Thrombose  sei.  Wie  bei 
den  Himabscessen  besprochen,  hat  Salzer ^)  einen  Fall  mitgetheilt, 
wo  bei  einer  linksseitigen  Sinusthrombose  sensorische  Aphasie, 
Anästhesie    der  rechten  Körperhälfte   und  Spasmen  in  den  rechts- 

0  Salzer,  Zur  operativen  BehandluDg  der  Sinusthrombose.    Wiener  klin. 
Wochenschr.   No.  84.    1890. 
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seitigen  Extremitäten  auftraten;  diese  Beschwerden  ist  es  wohl 
richtiger  als  von  einer  ödematösen  Infiltration  der  Corticalis,  des 
Temporal-  und  Parietallappens  herrührend,  aufzufassen;  man  fand 
einen  die  Thrombose  complicirenden  bedeutenden  Epiduralabscess. 
Bei  meinen  Krankengeschichten  sind  doch  keine  solchen,  man  mus? 
wohl  sagen  Fokalsymptome  aufzuweisen. 

Die  Phlebitis  und  Thrombose  im  Sinus  transversus  sind  nickt 
selten  von    epi-    und    subduralen  Abscessen  begleitet;    die  letzten 
sind  wohl  immer  durch  die  Phlebitis  hervorgerufen    und  der  Eiter 
ist  dann  gewöhnlich,  obwohl  nicht  in  grosser  Menge,  in  der  Fossa 
sigmoidea  zu  finden.    Dagegen  braucht  der  epidurale  Abscess  nicht 
mit  der  Thrombose  in  Verbindung  zu  stehen,    obwohl  dies  oft  der 
Fall  ist;  er  kann  auch  dadurch  entstehen  und  zwar  mehr  direct,  in- 
dem sich  der  cariöse  Process  in  der  Pars  petrosa  der  Dura  nähert, 
diese  kann  zuletzt   sogar   die  Decke    oder  Rückwand    des  Cavum 
tyrapani  bilden;  wenn  nun  in  der  Paukenhöhle  eine  Pusstagnation 
ist,  kann  sich  der  Eiter  zwischen  Dura  und  dem  Knochen  sammeln; 
der  epidurale  Abscess  kann  sich  dann  mehr  und  mehr  unter   den 
gewöhnlichen  Abscesssymptomen :    hohes  Fieber,  begleitet  von  den 
so  oft  besprochenen  Druckbeschwerden,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Erbrechen,    Stupor  verbreiten;    der  Puls    entspricht   anfangs    dem 
Fieber;  wenn  der  Abscess  aber  wächst,  wird  der  Puls  langsamer: 
es  geschieht  doch  nur  selten,  dass  der  Abscess  eine  solche  Grösse 
erreicht,  dass  sich  dieses  Symptom  geltend  macht;    man  findet  in 
der  Literatur  Mittheilungen  über  Pulsfrequenz  von  50 — 60<*. 

Ein  von  Schön dorf^)  mitgetheilter  Fall  ist  ein  hübsches 
Beispiel  eines  Epiduralabscesses :  Ein  24 jähriger  Mann  hatte  im 
Juli  1883  eine  acute  linksseitige  Otitis,  im  October  Schmerzen  im 
Kopfe,  die  wieder  aufhörten,  nachdem  eine  Menge  Pus  durch  das 
Ohr  entleert  wurde;  er  ging  seiner  Beschäftigung  nach,  bis  am 
2.  Februar  1884,  da  er  starke  linksseitige  Kopfschmerzen  bekam 
und  starken  Schwindel ;  er  hatte  kein  Fieber  aber  reichlichen  Ohren- 
fluss;  man  fand  eine  Perforation  oben  in  der  Membran,  man 
spaltet  und  spült  aus,  aber  es  kommt  noch  immer  eine  Menge 
Eiter;  er  verlangt  entlassen  zu  werden;  kommt  aber  am  3.  Mü? 
wieder;    die  Tempreutur  ist   dann  39,5,    er   hat  Erbrechen,   lang- 

1)  Gasuistische  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Garies  nach  Otitis 
media.    Arch.  f.  klin.  Ghir.    1885. 
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samen  Puls,  starke  Prostration;  klagt  über  einen  bestimmten 
Schmerz,  der  dem  Angulus  mastoideus  ossis  parietalis  entspricht, 
und  bei  einem  Druck  auf  diese  Stelle  fällt  er  ohnmächtig  um. 
Keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  Man  stellt 
die  Diagnose:  es  sei  Pustagnation  in  den  Cellulac  mast.  und  eine 
beginnende  Meningitis.  Am  12.  März  macht  man  eine  Resection 
des  Proc.  mast.;  nicht  besonders  viel  Eiter;  der  Pat.  fährt  fort 
Qiit  dem  Erbrechen,  und  war  schwindelig;  in  der  Rückwand  der 
Resectionswunde  findet  man  eine  Fistel,  von  welcher  Eiter  aus- 
strömt; diese  erstreckte  sich  ein  paar  Centiraeter  nach  innen  und 
nach  hinten;  es  tritt  Genickstarre  ein,  Schmerzen  bei  Druck  auf 
den  Proc.  spinosi,  Schwere  und  Stumpfheitsempfindung  in  den 
Armen,  Temperatur  noniial.  Die  Fistel  wird  mit  Meissel  gespaltet; 
sie  ist  7,5  cm  lang,  5  mm  breit  und  enthält  eine  Menge  Pus;  am 
Boden  sieht  man  die  verdickte  pulsirende  Dura.  Vollständige 
Heilung. 

Prognostisch  betrachtet,  ist  die  Sinusthrombose  nicht  so  bös- 
artig wie  der  Hirnabscess  oder  die  diffuse  Meningitis.  Es  sind 
Fälle  mit  gutem  Verlauf  mitgetheilt  worden;  die  Ursache  war  viel- 
leicht bei  einem  Theil  von  diesen  kaum  die  Sinusthrombose,  die 
Pyäniie  rührte  möglicherweise  von  einer  directen  Absorption  aus 
dem  Cavum  tympani  her.  Aber  es  sind  doch  auch  Krankenge- 
schichten referirt  worden,  wo  die  Diagnose  sicher  war;  wo  man 
lange  Zeit,  nachdem  das  Ohrenleiden  abgelaufen  war  eine  Section 
nach  einer  intercurrenten  Krankheit  gemacht  hat,  und  als  Resultat 
des  früher  vorhanden  gewesenen  Ohrenleidens  eine  organisirte 
Thrombe  im  Sinus  transversus  gefunden  hat.  Selbstverständlich 
ist  der  Zustand  ein  sehr  bedenklicher;  selbst  wenn  der  Pat.  die 
Thrombose  überwindet,  können  die  metastatischen  Processe  derart 
sein,  dass  er  unterliegt.  Ab  und  zu  kann  das  Leben  auch  durch 
eine  profuse  venöse  Blutung  gefährdet  werden,  wenn  die  Sinus- 
wand usurirt  wird. 

Die  Krankengeschichte  No.  23  ist  ein  Exempel  hierfür.  Kommt 
man  bei  Zeiten,  so  kann  die  Blutung  wohl  in  der  Regel  mit  einem 
Jodoformgazetampon  gestillt  werden. 

Während  dem  man  früher  die  Sinusthrombose  vollständig 
symptomatisch  und  exspektativ  behandelt  hat,  die  äusseren  Abscesse 
öffnete,  Roborantia  und  ähnliches  anwendete,  hat  man  in  der  letzten 
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Zeit  versucht,  die  zu  Grunde  liegende  Krankheit,  die  Sinusthronobose, 
anzugreifen. 

Alle  sind  wohl  einig  darin,  dass  bei  dieser  jedenfalls  eine 
Resection  des  Proc.  mast.  gemacht  werden  soll,  wenn  auch  keine 
deutlichen  Anzeichen  einer  Infiltration  dort  sind,  —  alles  nur  mit 
der  Absicht  einer  Pusstagnation  im  Cavum  tympani  und  einer 
daraus  resultirenden  neuen  Infection  zu  entgehen;  wenn  man  gute 
Drainageverhältnisse  dabei  erreicht,  wäre  ja  eine  Möglichkeit  vor- 
handen, dass  der  Organismus  selbst  die  schon  vorhandene  Infektion 
überwinde.  An  der  5.  Abtheilung  ist  ein  Fall  auf  diese  Art  be- 
handelt worden;  wie  viel  die  Resection  hierbei  zu  bedeuten  hatte, 
ist  schwer  zu  sagen.  Der  Fall  ist  ein  schönes  Beispiel  einer  ge- 
heilten Sinusthrombose. 

S4.  Thrombose  im  rechten  Sinus  transv.  Resectio  proc.  mast 
Heilang. 

Christian  Hansen,  6  Jahre.  5.  Abth.  15.  9.  89.  25.  11.  89.  Kl.  D. 
Otitis  media.    Thrombosis  sinus  transversi.     Abscessus  pulmonum. 

Seit  einem  Jahre  rechtsseitige  chronische  Otitis  und  Eiterfluss.  8  Ta^e 
vor  der  Ankunft  bekam  er  starke  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  Febrilia; 
2  Tage  später  kam  reichlicher  purulenter  Ohrenfluss,  worauf  sich  das  Befinden 
besserte;  gestern  bekam  er  Schmerzen  in  der  Regio  proc.  mast.,  wurde  somnoleni, 
keine  Convulsionen.  Er  ist  sehr  empfindlich  bei  Druck  auf  den  Proc,  an 
dessen  Basis  Fluctuation  ist,  starker  purulenter  Ohrenfluss. 

16.  9.  38,8—38,2.  Incision  des  Abscesses  mit  reichlich  er  Puscntleeroni?. 
man  findet  einen  erbsengrossen  Defect  des  Knochens,  der  Basis  des  Proc.  mast. 
entsprechend ;  es  entleert  sich  eine  Menge  Eiter ;  mit  dem  Meissel  arbeitet  man 
sich  2Y2  Ctm  tief  hinein  durch  den  ganzen  Knochen,  ohne  dabei  ein  deutliche» 
Antrum  zu  öffnen ;  am  Boden  der  Wunde  sieht  man  Pulsation ;  bei  einer  Aus- 
spritzung bekommt  man  keine  Verbindung  zwischen  Cav.  tymp.  und  der  Trepa- 
nationsöffnung. 

18.  9.  39,8-39,6.  Sehr  somnolent.  —  19.  9.  40,1—40.  In  Anbetracht 
des  somnolenten  Zustandes  des  Patienten  wird  der  Verband  in  der  Narkose 
gewechselt;  man  findet  körnigen  Eiter  in  der  Trepanationsöffnung,  die  hintere 
Gehörgangswand  wird  weggemeisselt,  so  dass  eine  gute  Verbindung  eintritt; 
aber  es  kommt  doch  nicht  mehr  Eiter.  Er  ist  auch  noch  die  folgenden  Tag? 
sehr  somnolent;  Temp.  39~400.    Puls  beinahe  130.    Träger  Stnhl. 

27.  9.  39,5—40.  Vorgestern  war  der  Patient  wohler,  Temp.  38,1: 
gestern  klagte  er  über  Schmerzen  beim  Athmen  in  der  rechten  Brusthälfte;  es 
ist  heute  eine  ausgesprochene  Dämpfung  in  der  rechten  Infrascapalaris  mit 
geschwächter  Respiration.  Die  letzten  Tage  ist  ein  wenig  Oedem  der  beiden 
Palpebrae  gewesen.  —  28.  9.  38,3,  40,7—40,.%  Gestern  Schüttelfrost  und 
diesen  Morgen  Erbrechen.    Die  stethoskopischen  Verhältnisse  unverändert. 

1.  10.     38—39,7.      Die   letzten   Tage   keinen   Schüttelfrost,    aber  er 
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liegt  somnolent,  ist  klar;  in  der  rechten  Infrascapularis  ist  stark  gedämpft, 
weshalb  man  cineThorakocenteseindenS.Intercostalraum  macht,  wobei  70  Cctm. 
seropurolenter  Flüssigkeit  entleert  werden.  —  2.  10.  40,3—39,7.  Keinen 
Schüttelfrost,  war  gestern  somnolent,  ist  aber  heute  Morgen  lebhafter.  — 
3.  10.  38,5—37,4.  Gestern  Abend  um  10  Uhr  einen  starken  Schüttel- 
frost; expectorirt  viele  übelriechende  sangoinolente  Klumpen;  die  Dämpfung 
be^nnt  an  der  rechten  Seite  schon  oberhalb  der  Spina;  Respiration  geschwächt; 
während  des  Hustens  zahlreiche  krepitirende  Rasselgeräusche ;  auch  unter  dem 
linken  Angulus  eine  Menge  feiner  Rasselgeräusche. 

5.  10.  36 --39,8.  Heute  Nacht  gefröstelt  mit  einer  Temperatur  von 
40«.  —  6.  10.  38,1—36,8.  Heute  Nacht  wieder  Schmerzen  in  der  Brust 
und  Schüttelfrost,  die  Temperatur  stieg  auf  41,5,  hierauf  somnolent;  hat  ein 
Paar  Schleimklumpen  expectorirt.  Respiration  in  der  rechten  Infrascapularis 
^on  feinen  Rasselgeräuschen  begleitet.  —  8.  10.  41,6—41.  Diesen  Morgen 
.starke  Dyspnoe.  Resp.  48.  Puls  180.  —  9.  10.  37,2—37,7.  Wohlbefinden. 
—  10.  10.  41,3—41,1.  2mal  Schüttelfrost;  stark  übelriechendes  Expec- 
torat,  weshalb  man  an  der  rechten  Seite  eine  Thorakocentese  in  den  9.1nter- 
costalraum  macht,  aber  mit  negativem  Resultat.  —  12.  10.  38,5—37.  Früh 
diesen  Morgen  Schmerzen  in  der  Brust  mit  einer  Temperatur  von  40,9. 
Die  Percussion  in  der  rechten  Infrascapularis  hat  sich  geklärt,  er  hat 
eine  Menge  schäumender  Flüssigkeit  mit  stark  stinkenden  purulenten  Klumpen 
expectorirt.  —  13.  10.  38,5—38,1.  Diese  Nacht  Schüttelfrost,  Stechen  in 
der  rechten  Seite  der  Brust  und  Husten;  des  Morgens  Wohlbefinden.  — 
14.  10.  38,1—37.  Hat  sich  wohl  gefühlt  aber  viel  erbrochen.  —  16.  10. 
•'^7,6,  40,5—41.  Schüttelfrost  diesen  Morgen,  die  Respiration  hört  man  nun 
an  der  rechten  Seite  bis  zur  Basis  von  feinen  Rasselgeräuschen  begleitet.  — 
r.  10.  40 — 36,8.  Heute  ist  Dämpfung  in  der  linken  Infrascapularis,  Respi- 
ration von  Rasselgeräuschen  begleitet;  er  expectorirt  paroxysmen weise  grosse 
Mengen  einer  stark  riechenden  Flüssigkeit.  -  18.  10.  36,5,  41,3—86,8. 
Gestern  Schüttelfrost,  diesen  Morgen  Wohlbefinden.  —  21.  10.  38,4,  40—38. 
iVjStündiger  Schüttelfrost,  starke  Hustenanfälle.  —  23.  10.  37,5,  39,5- -37. 
Die  Perkussion  klärt  sich  an  beiden  Seiten,  das  Expectorat,  das  keine  elasti- 
schen Fäden  enthält,  ist  andauernd  übelriechend. 

28.  10.  37,2—37,6.  Ist  die  letzten  Tage  lebhafter  gewesen,  hat  nicht 
nel  gehustet.  Wärend  der  ganzen  Krankheit  hatte  er  fortwährend  Ohrenfluss, 
weshalb  er  mit  Ausspülungen  behandelt  wird. 

4.  11.    Seit  mehreren  Tagen  keinen  Husten  mehr,  befindet  sich  vollständig 
wohl,  die  stethoskopischen  Verhältnisse  sind  normal. 

25.  IJ.    Wird  entlassen. 

Hier  ist  wohl  kein  Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  Diagnose; 
ein  echtes  thrombotisches  Symptom  ist  wohl  nur  das  leichte  üedem 
des  Augenlides,  aber  das  ganze  Krankheitsbild  bringt  gleich  den 
Gedanken  auf  eine  Aflfection  des  Sinus  transversus;  man  kann 
lörmhch  die  kleinen  losgerissenen  Thrombenpartiklen  auf  ihrem  Wege 
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in  die  Lungen  verfolgen,  wo  sie  dann  kleinere  und  grössere  Abscesse 
bilden;  characteristisch  sind  auch  die  freien  Intervalle  zwischen 
den  schweren  Anfällen. 

Im  April  1889  veröffentlichte  Lane^)  einen  operativ  behandelten 
Fall  von  Sinusthrombose;  da  die  cerebralen  Symptome  nicht  auf- 
hörten, nachdem  Resection  des  Proc.  mast.  gemacht  worden  war, 
wurde  Sinus  transv.  entblösst;  dieser  war  missfarbig  und  mit  Eiter 
bedeckt;  man  öffnet  ihn  in  einer  ziemlichen  Ausdehnung;  die  vor- 
handenen ichorösen  Massen  werden  entfernt,  bis  man  die  gesund 
aussehende  Thrombe  erreichte,  worauf  Vena  jug.  int.  unterbunden 
wurde,  gerade  unterhalb  der  dortliegenden  Thrombe,  um  die  septischen 
Stoffe  zu  hindern  in  den  Kreislauf  überzugehen;  der  Patient  wunle 
geheilt. 

Ballance^)  hat  4  auf  diese  Art  operirte  Fälle  mitgetheih. 
2  wurden  geheilt,  2  starben,  er  ist  einen  Schritt  weiter  gegangen 
als  Lane,  indem  er  bei  einigen  Fällen  die  Vena  jugul.  int.  oberhalb 
der  Ligatur  geöffnet  hat,  dann  dort  drainirte  und  den  Sinus  sowohl  von 
oben  wie  von  unten  ausspülte.  Endlich  hat  Salzer 3)  zwei  Fälle 
mitgetheilt,  einen  mit  glücklichem  Verlauf  und  einen  wo  der  Patient 
starb,  er  begnügte  sich  damit,  den  Sinus  zu  öffnen,  die  putride  Thrombe 
auszuschaben,  aber  er  unterliess,  die  Vena  jugularis  zu  unterbinden. 

Die  letzten  Jahre  sind  Mittheilungen  über  eine  bedeutende 
Anzahl  von  operirten  Patienten  gemacht  worden.  Die  Oeffnunjr 
des  Sinus  ist  zweifellos  rationell,  dagegen  ist  man  aber  noch  nicht  ^anz 
einig,  ob  man  Lane  und  Ballance  folgen  und  die  Vena  jugularis 
int.  entweder  vor  oder  nach  der  Operation  des  Sinus  unterbinden 
soll,  oder  Salzer,  der  sich  nur  damit  begnügt,  den  Sinus  zu  reinigen. 
Die  mitgetheilten  Fälle  zeigen  nicht  alle  das  früher  beschriebene 
für  die  Sinusthrombose  eigenthümliche  Krankheitsbild ;  es  ist  starkes 
Fieber  da  gewesen,  heftige  Schüttelfröste,  Sommolenz;  man  ij>t 
unsicher  in  der  Diagnose  gewesen,  hat  damit  begonnen,  das  Antrum 
mastoideum  zu  öffnen,  und  erst  später  den  Sinus  entblösst,  in  einem 
von  Salzers  Fällen  sogar  erst  den  Temporallappen  punktirt,  da  man 
den  Verdacht  hatte,  es  sei  einHiniabscess  (ebenso  Inder  Krankeng. 29). 


1)  British  med.  Journal.    1889.    Vol.  I.    S.  997. 

*)  Ballance,  On  the  removal  of  pyaemic  thrombi  from  the  lateral  siniu. 
Lancet  1890.    Vol.  I.    pag.  1067. 
•)  1.  c. 
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Der  Sinus  transversus  ist  wie  gesagt  er.  3  Ctm  entblösst,  in  der 
Regel  indem  man  von  derResectionsstelle  nach  aufwärts  meisselt^) ;  ein 
epiduraler  Absccss  ist  geöffnet,  man  hatdenSinus  raissfarbig  gefunden, 
nicht  pulsirend,  eine  hohle  Nadel  wird  hineingesteckt  und  Eiter 
entleert;  hierauf  ist  der  Sinus  geöffnet  und  die  putride  Thrombe  ent- 
fernt in  der  R^el  in  einer  Ausdehnung  von  3  Ctm.  Man  ist  wohl  nicht 
sicher,  dass  dadurch  alle  die  infectiosen  Partikeln  entfernt  worden 
sind,  —  die  SectionsprotocoUe  der  von  mir  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten zeigen  ja  auch,  dass  sich  die  Thrombe  viel  weiter 
erstrecken  kann;  es  ist  aber  ein  allgemein  bekanntes  Factum,  dass 
wenn  bei  einer  Eiteransammlung  nur  genügend  Luft  geschafft  worden 
ist,  so  werden  sich  die  putriden  Elemente  nach  und  nach  von 
selbst  ausscheiden. 

Diese  Seite  der  Operation  wird  wahrscheinlich  den  Meisten 
rationell  vorkommen;  sie  muss  aber  zweifellos  sehr  vorsichtig 
fifemacht  werden,  damit  man  nicht  bei  dem  Meissein  oder  der  Tre- 
panation Thrombenpartikeln  loslöst,  die  dann  in  den  Kreislauf  über- 
ffehen  könnten.  Eine  Contraindication  wären  wohl  nur  ausge- 
sprochene meningitische  Symptome,  man  muss  aber  auch  hier  mit 
seiner  Diagnose  vorsichtig  sein  und  sich  nicht  fehl  leiten  lassen,  — 
in  der  Krankengeschichte  No.  24  ist  z.  B.  Zähneknirschen  und 
das  bei  der  Meningitis  characteristische  Aufschreien  und  doch 
zeigt  die  Section  nur  eine  einfache  Hyperämie  der  Meningen. 

Etwas  schwerer  dürfte  es  sein  die  Nothwendigkeit  einer  Unter- 
bindung der  Vena  jugul.  int.  zu  begriinden.  Im  ersten  Augenblick 
scheint  sie  auch  gut  motivirt  zu  sein;  man  sollte  ja  glauben,  dass 
der  Weg  in  die  Lungen  und  den  Kreislauf  durch  die  Ligatur  ab- 
gesperrt sei.  Die  Unterbindung  ist  jedoch  wohl  kaum  eine  unge- 
fährliche Sache,  es  kommt  gleich  eine  bedeutende  Cyanose,  der 
Patient  coUabirt,  erholt  sich  wohl  wieder,  aber  ab  und  zu  sehr 
schwer.  In  einem  von  Lane  mitgetheilten  Falle  ist  der  Collaps 
so  bedeutend  gewesen,  dass  jede  weitere  Operation  aufgeschoben 
werden  musst«;  dazu  kommt  auch  noch,  dass  wenn  man  auch  noch 
so  vorsichtig  ist,  man  den  Finger  auf  die  Vene  legen  muss,  und  leicht 
hierbei  Thrombepartikeln  loslösen  kann,  wenn  solche  an  der  Stelle  sind. 


*)  Wenn  man  den  Sinus  transv.  gleich  entblössen  will,  empfiehlt  Bai  lau  ce, 
das  Centrum  der  Trepankrone  1"  hinter  und  V4"über  der  Mitte  des  Meatus 
auditorius  ext.  anzubringen. 
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Einer  von  Ballancc's  Parienten  fühlte  sich  vollständig  wohl 
die  ersten  36  Stunden  nach  der  Operarion,  dann  zeigten  sieh 
starke  pyämische  Infiltrationen  überall,  von  denen  sich  der  Patient 
nur  sehr  schwer  befreite.  Hier  meint  nun  Ballance,  die  Infection 
habe  vor  der  Operation  stattgefunden,  es  ist  wohl  aber  ebenso  be- 
rechtigt, anzunehmen,  sie  sei  eine  Folge  derselben.  Da  die  Unter- 
bindung also  wohl  kaum  eine  so  ungefährliche  Sache  ist,  so  sind 
wichtige  Gründe  nothwendig,  um  sie  vorzunehmen.  Ein  solcher 
wichtiger  Grund  wäre  es,  wenn  Ballance  Recht  hätte  in  seiner 
Auffassung  der  anatomischen  Ordnung  der  verschiedenen  Sinus.  Er 
meint,  dass  die  zwei  Sinus  transversi  durch  die  Protuberantia  in- 
terna genügend  von  einander  geschieden  sind;  sie  sind  nur  durch 
einen  schmalen  Canal  mit  einander  verbunden,  so  dass  eine  Thrombe 
nicht  von  einem  Sinus  transversus  in  den  anderen  übergehen  kann; 
Sinus  longitudinalis  geht  in  den  rechten  Sinus  transv.  über,  Sinus 
rectus  in  den  linken.  Wenn  es  richtig  wäre,  so  wäre  wie  ge- 
sagt dies  ein  wichtiger  Grund,  Vena  jugularis  an  der  dem  Ohren- 
leiden  entsprechenden  Seite  zu  unterbinden.  Es  ist  aber  doch  bei 
einem  meiner  Fälle  (No.  24)  und  bei  einem  von  Salzer  behan- 
delten bewiesen  worden,  dass  die  Thrombe  von  einem  Sinus  in  den 
anderen  hinüber  kommen  kann;  bei  diesen  Fallen  wäre  ja  also 
eine  Möglichkeit  vorhanden ,  dass  die  Infection  an  der  dem  Ohren- 
leiden entgegengesetzten  Seite  stattfinden  kann  und  die  Unterbin- 
dung der  Vena  jugularis  an  der  kranken  Seite  wäre  dann  über- 
flüssig, ja  vielleicht  sogar  schädlich.  Man  hat  versucht  die  Statistik 
zu  Hülfe  zu  nehmen.  Forseiles  hat  16  Falle  mit  Unterbindung 
der  Vena  jugularis  gesammelt,  wovon  10  (62,5  pCt.)  geheilt  wurden 
und  6  (37,5  pCt.)  starben,  13  ohne  Unterbindung,  wovon  7 
(53,8  pCt.)  geheilt  wurden  und  6  (46,2  pCt.)  starben.  Ich  habe 
Forseiles'  Statistik  mit  19  Fällen  aus  den  letzten  Jahren  sup- 
plirt  und  das  Resultat  ist  Folgendes:  von  25  Fällen  mit  Unter- 
bindung wurden  17  (68,0  pOt.)  geheilt  und  starben  8  (32,0  pCt) 
und  von  23  Fällen  ohne  Unterbindung  wurden  13  (56,5  pCt.)  ge- 
heilt, während  10  (43,5  pOt.)  starben. 

Der  Unterschied  in  den  Zahlen  ist  eigentlich  nicht  so  beson- 
ders gross,  aber  es  kommt  noch  dazu,  dass  die  Fälle,  wo  Unter- 
bindung vorgenommen  wurde,  sehr  ungleichartig  waren.  Bei  einigen 
wurde  die  Unterbindung  vor  der  Oefifnung  des  Sinus  gemacht,   bei 
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anderen  nachher,  einige  Male  machte  man  die  Unterbindung  ein 
paar  Tage  nach  der  Operation,  da  die  Schüttelfröste  andauerten, 
bei  Herczei's^)  Fall  sogar  volle  14  Tage,  nachdem  der  Sinus 
geöffnet  war,  indem  um  diesen  Zeitpunkt  ein  periphlebitischer 
Absecss  auftrat,  der  die  thrombosirte  Vena  jugularis  umschliesst; 
einige  Male  begnügt  man  sich  mit  der  Unterbindung  allein,  andere 
Male  macht  man  noch  ausserdem  eine  Ausspülung  der  Vene  und 
des  Sinus.  Die  Zahlen  sind  im  voraus  klein  genug,  wenn  nun 
auch  noch  so  vielerlei  Verschiedenartigkeiten  in  der  Art  der  Be- 
handlung dazu  kommen,  so  ist  es  gewiss  nicht  berechtigt,  jeden- 
falls vorläufig  nicht,  einen  Schluss  aus  der  Statistik  zu  ziehen,  in- 
wiefern die  Unterbindung  berechtigt  sei.  Aber  man  könnte  viel- 
leicht auf  eine  andere  Art  zur  richtigen  Lösung  der  Frage  kommen, 
indem  man  untersucht,  ob  die  Unterbindung  eine  merkbare  Besse- 
rung der  Symptome  hervorrufe,  und  wenn  auch  nicht  gleich,  so 
doch  kurze  Zeit,  nachdem  sie  stattgefunden  hat,  und  wenn  diese 
Untersuchung  zu  nichts  führte,  könnte  man  überlegen,  ob  man  der 
Unterbindung  direct  für  das  Individuum  schädliche  Folgen  nach- 
weisen kann,  die  also  die  genannte  Operation  contraindiciren  würden, 
eine  Operation,  die,  wie  schon  früher  bemerkt,  im  ersten  Augen- 
blick so  einladend  aussieht. 

Man  muss  nun  auch  sagen,  dass  es  Fälle  giebt,  die,  sei  nun 
eine  Unterbindung  gemacht  worden  oder  nicht,  gleich  eine  merk- 
bare Besserung  zeigen,  aber  im  grossen  Ganzen  geht  es  nicht  so 
slatt,  es  können  Schüttelfröste,  kleinere  und  grössere  Metastasen 
eintreten,  ob  unterbunden  wird  oder  nicht.  Es  kommt  mir  vor, 
dass  Schwartze^)  Recht  hat,  wenn  er  sagt:  „Verläuft  ein  Fall 
günstig  nach  Unterbindung  der  Jugularis,  so  darf  daraus  nicht  der 
Schluss  gezogen  werden,  dass  diese  das  lebensrettende  Moment  ab- 
gegeben hat,  sondern  das  Entscheidende  wird  für  den  einzelnen 
Fall  neben  der  vollständigen  Entfernung  des  Jaucheherdes  im 
Knochen,  das  Verhältniss  der  vor  der  Operation  oft  gar  nicht  zu 
erkennenden  Ausbreitung  der  Thrombose  sein,  sowie  der  Kräfte- 
zustand  des  Kranken,  ob  derselbe  sich  mit  den  pyogenen  Mikro- 
organismen abzufinden  im  Stande  ist."  Man  muss  nämlich  er- 
innern,  dass  die  Thrombe  in  andere  Sinus  übergehen  kann,    z.  B. 

0  Wiener  med.  Wochenschr.     1894. 

2)  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.   II.    S.  847* 
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in  den  Sinus  transvcrsus  auf  der  anderen  Seite,  und  endlich  ist 
ja  auch  eine  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Thrombenpartikel 
aus  den  Diploevenen  kommen  und  z.  B.  durch  die  Vena  jugularis 
ext.  in  den  Kreislauf  überführt  wurden,  so  dass  die  Unterbindung, 
wenn  man  eine  solche  machen  will,  sich  auch  auf  diese  Vene  er- 
strecken müsste,  wie  es  auch  Langenbuch^)  in  der  letzten  Zeit 
vorgeschlagen  hat.  Den  einen  oder  den  anderen  Weg  muss  der 
Infectionsstoff  eingeschlagen  haben  bei  den  Fällen,  wo  sich  die 
Metastasen  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  erst  zeigten,  zu 
einer  Zeit,  da  man  annahm,  dass  sich  alles  beruhigt  habe  —  der 
Patient  war  schon  einige  Zeit  afebril.  Es  kommt  mir  vor,  als  sei 
es  unwahrscheinlich,  anzunehmen,  dass  die  Absorption  schon  vor 
der  Unterbindung  stattgefunden  habe.  Eine  absolute  Sicherheit  bietet 
uns  die  Ligatur  nicht,  aber  es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass 
der  Hauptverkehrsweg  der  Thrombenpartikeln  hierdurch  gesperrt 
ist,  und  Salz  er' s  Einwand,  dass  man  durch  eine  Unterbindung 
eine  progrediente  Periphlebitis  nicht  verhindert,  ist  wohl  kaum  von 
Wichtigkeit,  da  man  ja  doppelt  unterbinden  kann  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchschneiden. 

Kann  die  Unterbindung  auch  einen  Schaden  verursachen?  Man 
sagt  im  Allgemeinen,  es  sei  eine  ungefährliche  Sache  und  warum 
soll  man  die  Ligatur  dann  nicht  legen,  die  doch  jedenfalls  eine 
Beruhigung  ist?  Ich  glaube  nicht,  dass  man  so  ganz  ohne  weiteres 
die  Unterbindung  vertheidigen  kann,  weil  gerade  kein  Todesfall  un- 
mittelbar darauf  eingetreten  ist.  Es  kann  nicht  geleugnet  werden, 
dass  ab  und  zu  ein  starker  Collaps  unmittelbar  nach  der  Unter- 
bindung erfolgte;  dann  sieht  man  auch,  Jass  nach  der  Unterbin- 
dung oft  Schüttelfröste  und  Metastasen  auftreten,  diese  können 
wohl  auch  von  der  Oeflfnung  der  Sinusthrombose  herrühren,  aber  man 
sieht  es  auch,  wenn  die  Unterbind  ungzuerst  gemacht  wird,  ja  sogar 
wenn  sie  mehrere  Tage  nach  der  Trepanation  des  Sinus  gemacht  worden 
ist,  namentlich  bei  solchen  Fällen,  wo  sich  die  Thrombe  bis  in  die 
Vene  erstreckt  hat.  Ballance^)  referirt  einen  Fall,  wo  bei  der 
Section  constatirt  wurde,  dass  frische  Infarcte  in  den  Lungen 
und  der  Milz  waren,  sie  waren  nicht  zerfallen,  und  er  giebt  Los- 
lösungen der  noch  nicht  inficirten  Thrombe  in  der  Vena  jugularis 

1)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  S.  203 

2)  Lancet  1890.   I.   pag.  1058. 
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die  Schuld,  die  durch  die  Unterbindung  hervorgerufen  wurden,  und 
ebenso  gut,  wie  sich  nicht  inficirte  Thrombenpartikeln  loslösen 
können,  so  kann  dies  auch  mit  purulenten  geschehen.  Es  ist  ja 
auch  leicht  erklärlich,  denn  wenn  man  auch  die  Operation  noch 
so  behutsam  ausführt,  so  kann  man  eine  Berührung  der  Vene,  wie 
früher  gesagt,  nicht  unterlassen,  und  eine  grössere  oder  kleinere 
Contosion  kann  die  Loslösung  der  Partikeln  bewirken.  Wenn  also 
eine  Unterbindung  gemacht  werden  soll,  muss  man  sie  meiner 
Meinung  nuch  so  vorsichtig  wie  möglich  machen  und  zwar  unter- 
halb der  thrombosirten  Stelle,  vielleicht  am  besten,  wo  die  Vena 
juguiaris  mit  der  Vena  subclavia  zusammenstösst. 

Also,  eine  absolute  Garantie  ist  die  Unterbindung  nicht,  und 
ab  und  zu  kann  sie  schädliche  Folgen  haben.  Bei  der  ganzen 
Discussion  über  Unterbindung  ist  man  aber  nicht  klar  darüber  ge- 
worden, dass  die  in  die  Jugularvene  fortgesetzte  Thrombe  oft  eine 
Schranke  für  die  Infection  ist,  vorausgesetzt  dass  es  gelungen  ist, 
dem  ursprünglichen  Pusfocus,  in  casu  der  purulenten  Sinusthrom- 
bose, Luft  zu  schaffen.  Es  ist  ja  in  der  Regel  der  Fall,  dass  die 
Thrombe  in  der  Mitte  purulent  und  in  der  Peripherie  roth  ist,  ge- 
bildet aus  einer  frischen  Blutmasse,  die  natürlich  inficirt  wird, 
wenn  man  den  Focus  nicht  entfernt;  je  nachdem  die  Infection 
weiter  schreitet,  bilden  sich  fortwährend  frische  Schichten  einer 
neuen  noch  nicht  inficirten  Thrombenmasse.  Nicht  nur  einmal, 
.<ondem  oft  wird  mitgetheilt,  dass  die  Unterbindung  in  einer  frischen, 
rüthlichen  Thrombe  gemacht  wurde.  Wenn  es  nun  einmal  so  ist, 
und  wir  auch  von  anderen  Fällen  in  der  Chirurgie  gewöhnt  sind, 
die  thrombosirten  Gefässe  in  Ruhe  zu  lassen,  so  finde  ich,  davSS 
wir  auch  hier  dieselbe  für  den  betreffenden  Abschnitt  der  Hirn- 
chirurgie gelten  lassen  sollen.  Schaffe  dem  purulenten  Theil  Luft, 
lass  aber  den.  Rest  in  Ruhe,  —  es  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass, 
wenn  man  einen  Ausweg  schafft,  so  werden  die  septischen  Stoffe 
nach  und  nach  eliminirt.  Aber  wenn  das  eirte  Regel  sein  soll,  so 
folgt  auch  daraus,  dass  man  bei  der  Sinusoperation  selbst  auch 
nicht  zu  aggressiv  vorgehen  und  nicht  allzu  eitrig  sein  darf,  die 
purulenten  Thrombenpartikel  gleich  zu  entfernen;  man  kann  hier- 
mit eine  Calamität  herbeiführen,  die  wohl  im  Augenblick  nicht 
^phr  gefährlich  ist,  aber  später  schon  ihre  Bedeutung  haben  kann, 
ich   denke  an  die  profuse  Sinushämorrhagie,    die    so    oft    eintritt, 

ArehiT  für  klin.  Chinirgie.  52.  Bd.  Heft  3.  32 
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wenn  alles  Thrombotische  entfernt  wird.  Die  Blutung  lässt  jjich 
ja  leicht  durch  Compression  stillen,  aber  es  ist  die  Unannehmlich- 
keit dabei,  dass  die  comprimirende  Gaze  leicht  so  fest  liegt,  dass 
der  Eiter  nur  schwer  einen  Ausweg  findet. 

Bei  6  meiner  Krankengeschichten  (No.  20,  21,  27,  28,  29 
33)  ist  Resection  des  Craniums  und  Oeffnung  des  Sinus  gemacht 
worden;  bei  No.  28  scheint  es  aber  doch  vielleicht  eher  zufällig' 
geschehen  zu  sein  bei  einer  Resection  des  Proc.  mast;  es  kam 
nur  fliessendes  Blut.  Bei  No.  21  begnügt  man  sich  mit  ein  paar 
Punkturen,  obwohl  man  den  Eindruck  hat,  dass  es  sich  hier  um 
eine  Thrombe  handelt,  bei  den  anderen  Fällen  ist  Sinus  geöffnet 
und  Eiter  und  puriforme  Thrombenpartikeln  daraus  entleert  worden, 
ab  und  zu  ist  hierbei  eine  ziemlich  reichliche  venöse  Blutung  ein- 
getreten, so  dass  man  zu  einer  Tamponade  gezwungen  war,  wie 
bei  No.  33,  wo  diese  ziemlich  kräftige  Compression  kaum  gunstig 
auf  den  Verlauf  eingewirkt  hat;  die  Temperatur  blieb  erhöht,  er 
hatte  mehrere  Schüttelfröste,  kleinere  Metastasen,  stinkenden  Ohren- 
fluss;  mir  scheint,  dass  diese  Symptome  darauf  deuten  könnt^^n. 
dass  ein  mangelhafter  Ausfluss  sei  und  dadurch  eine  Gelegenheit 
zur  Absorption  der  putriden  Stoffe  geboten  wurde.  Ich  versuchte 
daher  schon  am  5.  Tage  eine  lockrere  Tamponade  zu  machen,  aber 
da  am  nächsten  Tage  eine  Sinusblutung  eintrat,  musste  man  wieder 
lest  tamponiren,  die  Folgen  waren  neuerdings  Schüttelfröste  und 
andauerndes  hohes  Fieber;  von  jetzt  ab  liess  man  wenigstens  die 
tiefliegenden  Schichten  beinahe  4  Wochen  unberührt,  da  jedesmal, 
wenn  man  eine  Loslösung  versuchte,  eine  Blutung  aus  den  schlaffen 
Granulationsmassen  kam,  und  man  musste  zuletzt  mühsam  Faden 
für  Faden  aus  den  Granulationen  lösen.  Alle  diese  Unannehm- 
lichkeiten hätten  möglicherweise  vermieden  werden  können,  wenn 
ein  genügender  Ausfluss  gewesen  wäre  und  die  Tamponade  nicht 
so  fest. 

Bei  keinem  der  Fälle  ist  Unterbindung  der  Vena  jugularis  ge- 
macht worden ;  bei  2  Fällen  wurde  Empfindlichkeit  und  Anschwel- 
lung an  der  Seite  des  Halses  bemerkt  und  bei  No.  28  macht  man 
eine  Incision  den  vorderen  Rand  des  M.  stemocleidom.  entlang, 
aber  man  findet  nur  geschwollene  Lymphdrüsen.  Bei  No.  33  füMt 
man  die  Geschwulst  den  ganzen  Verlauf  der  Vena  jugularis  ent- 
lang,   aber   sie    scheint   doch   nicht  thrombosirt  zu  sein,   die  Ge- 
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schwulst  .schwindet  wenige  Tage  nach  der  OefiFnung  des  Sinus  und 
es  hat  sich  also  hier  nur  um  eine  verpflanzte  Periphlebitis  ge- 
handelt. 

Von  den  6  Patienten  ist  es  nur  gelungen  einen  zu  heilen 
Krankengeschichte  No.  33),  ob  die  anderen  gerettet  worden  wären, 
wenn  man  Vena  jugularis  unterbunden  hätte,  ist  schwer  zu  sagen, 
doch  ist  es  kaum  wahrscheinlich,  da  verbreitete  pyämische  Pro- 
<'ps.se  vorhanden  waren.  Wenn  man  das  Journal  des  geheilten  Pa- 
tienten durchliest,  so  wird  man  sehen,  dass  Metastasen  in  Verbin- 
dung mit  Schüttelfrösten  auftraten,  zwar  weniger  bedeutende,  haupt- 
säi/hlich  Bursiten  und  Sehnenscheidenentzündungen,  die  bald  wieder 
schwanden.  Die  Metastasen  hätte  man  aber  vielleicht  vermeiden 
können,  wenn  die  Vena  jugularis  unterbunden  worden  wäre.  Aber 
sind  die  betreffenden  Partikeln  auch  vom  Sinus  direct  in  die  Jugu- 
larvene  gekommen?  Dies  scheint  mir  nur  wenig  wahrscheinlich, 
denn  die  gegen  die  Vene  wendende  Oeffnung  des  Sinus  war  un- 
zweifelhaft mit  einer  rothen  nicht  inficirten  Thrombenmasse  ver- 
M'hlossen.  Körner^)  hat  ein  Kapitel:  „Die  otitische  Pyämie  ohne 
Sinusphlebitis  (Pyämie  durch  Osteophlebitis  im  Schläfenbein);  es 
handelt  sich  hier  um  eine  von  dem  cariösen  Process  im  Cavum 
tympani  ausgehende  Phlebitis  und  Thrombose  in  den  Vena  diploicä, 
•lie  theils  in  den  Sinus  ausmünden,  theils  in  die  extracraniellen 
Venen;  da  die  Thrombenpartikeln  klein  sind,  passiren  sie  oft  den 
Lungenkreislauf  und  geben  kleinere  Metastasen,  namentlich  in  den 
Bursae,  in  den  Musculaturen,  in  dem  subcutanen  Gewebe,  Meta- 
stasen, die  oft  spontan  geheilt  werden; 

Es  scheint  mir,  dass  es  sich  um  Aehnliches  bei  meinem  Falle 
irehandelt  haben  kann.  Kessler^)  hat  in  einer  grösseren  Abhand- 
lung zeigen  wollen,  dass  Metastasen  immer  Sinus  als  Zwischen- 
jrlied  haben  müssen,  ich  glaube  aber,  dass  man  bei  meinem  Falle, 
vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  Thromben  in  den  Vena  diploicä 
gehandelt  hat,  von  dieser  Passage  Abstand  nehmen  muss,  indem, 
^ie  schon  gesagt,  das  centrale  Ende  des  Sinus  unzweifelhaft  von 
Hner  frischen,  kaum  inficirten  Throrabe  verschlossen  war;  es  ist  viel 
wahrscheinlicher  eine  Absorption  durch  die  Vena  temporales  anzunehmen . 


0  L  c.  S.  78. 

2)  Hessler,   Ueber   die    otitische  Pvämie.     Archiv  für  Ohrenheilkunde 
38.  Bd.   1894.  .      . 
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Ganz  ei^onthümlic^h  cntwickolle  sich  bei  unserem  Patienten, 
während  die  Wunde  oberflächlich  granulirt  war,  bei  vollständigem 
Wohlbefinden  eine  fortgesetzte  nicht  inficirte  Thrombose  in  der 
ganzen  Vena  jugularis;  bei  der  grössten  Vorsicht  organisirte  sie 
sich  allraälig  und  bereitete  dem  Patienten  keine  Gene.  Es  ist 
möglicherweise  ein  seltener  Verlauf,  der  selbstverständlich  aber 
nicht  gefahrlos  war,  da  sich  die  Thrombe  losreisscn  und  eine  Pul- 
monalembolie  hätte  hervorrufen  können,  aber  die  Vene  wegen  einer 
solchen  Möglichkeit  zu  unterbinden,  ist  doch  etwas  weit  zu  gehen. 

Vorläufig  verhalte  ich  mich  noch  reservirt  in  Bezug  auf  dit» 
Unterbindung  der  Vena  jugularis  int.;  unter  allen  Umständen  finde 
ich  nicht,  da.ss  sie  berechtigt  ist  bei  einer  sogenannten  Osteophle- 
bitis  in  den  Diploevenen,  bei  pyämischen  Zuständen  ohne  Sinus- 
thrombose, wo  sowohl  Ballance  als  Lane^)  eine  Unterbinduni: 
proponirt  hatten.  Es  kommt  mir  vor,  dass  Körner  Recht  hat 
gegen  diese  Indication  einer  Unterbindung  zu  opponiren,  die  pyä- 
mischen Metastasen  sind,  wenn  sie  sich  überhaupt  bilden,  in  der 
Regel  nur  wenig  hervortretend,  und  es  scheint  mir  ein  w'enig  \or- 
eilig,  unterbinden  zu  wollen  wegen  der  Möglichkeit,  dass  der 
Process  auf  den  Sinus  transv.  übergehen  kann. 


III.  Falle  ¥•■  Neiiigitis. 

Krankengeschichten. 

35.    Linksseitiges  Ohrenleiden. 

Jens  Jensen,  27  Jahre.  5.  Abth.  17.  5.  73.  f  3.  6.  73.  Kl.  D.  IHi- 
riura  tremens. 

Der  Pcit.  hat  früher  kein  Delirium  gehabt;  trinkt  jetzt  V4~  V4  ^^-  Br*"»^^' 
wein.  Er  ist  sehr  unruhig,  lärmend,  spricht  oft  verwirrt,  springt  ein  Mal  mii- 
unter  aus  dem  Bett  heraus  und  hat  Seh-Hallucinationen,  weiss  aber,  wo  er  i^ 
und  ist  auch  mit  der  Zeit  a  jour;  starken  Tremor  der  Hände  und  Zunge.  - 
19.  5.  Hat  gut  geschlafen,  noch  starker  Tremor;  Durst  und  Kopfschmenen. 
—  23.  5.  Delirirte  gestern  wieder.  —  28.  5.  Schlaf  unterbrochen.  Er  vpr- 
lässt  immer  das  Bett.  Spricht  verwirrt.  (Wird  an  die  Landes-Irrenanstali 
gewiesen.)  —  2.  6.  Sehr  debil,  sehr  verwirrt,  oft  unrein.  —  3.  6.  Seil 
gestern  liegt  er  ganz  zusammengesunken,  starkes  Trachealröcheln.    Kranipf- 


1)  Lanc,  The  treatment  of  pyaemia  consequent  upon  disease  of  thc 
middle  ear  and  unassociated  with  thrombosis  of  the  lateral  sinus.  Briti"^ 
med.  Journ.    1890.   Vol.  1.   pag.  1480. 
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artige  Zackongen  in  den  Oberextremitäten  und  den  Genickmuskeln.  Puls  klein, 
145.  Unfreiwilliger  Abgang  des  Harns  und  der  Exkremente;  ab  und  zu  pro- 
faser  Schweiss.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Garies  partis  petrosae;  Meningitis  cerebelli  et 
medullae  oblongata;  Pneum.  croup.  incip.  utriusque.  Adipositas  hepatis, 
Hyperplasia  lienis. 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  entfliesst  eine  Menge  Eiter  aus  der 
Hemisphäre  des  Kleinhirnes  und  dem  Abschnitte  um  MeduUa  oblongata  herum ; 
man  findet  zwischen  Dura  und  Pia  besonders  in  der  linken  Fossa  cerebelli  einen 
dicken  puriformen  Belag,  sowohl  auf  der  Dura  wie  auf  der  Pia;  er  erstreckt 
sich  zwischen  die  Lappen  des  Kleinhirnes,  aber  nicht  in  das  Hirngewebe 
selbst;  keine  Thromben  im  Sinus  transv.  Die  linke  Paukenhöhle  und  die 
betreffenden  Cellulae  mast.  mit  Pus  und  käsigen  Massen  angefüllt;  im  linken 
Gehörgange  reichlich  ichoröser  Eiter;  rechte  Paukenhöhle  normal.  Ein  wenig 
mehr  Flüssigkeit  in  den  Seitenventrikeln  als  normal,  das  Himgewebe  etwas 
ödematös,  sonst  normal. 

M.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Resectio  cranii.  Punktur  des 
Gehirns. 

Olaf  Jensen,  14  Jahre.  5.  Abth.  den  17.  7.  90.  f  den  29.  10.  90.  Seit 
ein  Paar  Jahren  rechtsseitiger  Ohrenfluss,  wird  seit  März  1890  poliklinisch  mit 
Änsschabung  und  Lufteinblasen  behandelt.  Am  16.  7.  bekam  er  plötzlich, 
ohne  nachweisbaren  Grund  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  Fieberzustände. 
Er  Hegt  apathisch  mit  dilatirten  Pupillen,  die  nur  träge  reagiren.  Er  hat  eine 
ausgesprochene  phlegmonöse  Infiltration  der  rechten  Regio  mastoidea  mit  deut- 
licher Fluctuation. 

18.  7.  39,6—38,3.  Puls  84—66.  Wenig  Kopfschmerzen,  ist  etwas  apa- 
thisch aber  klar.  In  der  Athernarkose  macht  man  eine  vertikale  Incision  am 
Proc.  mast.  etwa  3—4  Ctm.  lang.  Man  entleert  hierbei  einen  EsslöfTel  voll 
stinkenden  Eiters,  der  unteir,dem  Periost  lag.  Nachdem  man  die  Weichtheile 
wegrouginirt  hat,  wird  der  Proc.  mast.,  dessen  Cellulae  mit  Pus  angefüllt  sind, 
aufgemeisselt.  Es  gelingt  nicht  bei  der  Ausspülung  eine  Communication  mit  dem 
Gehöigaog  herbeizuführen.  Bei  der  Aufmeisselung  wird  ein  kleines  Stück  des 
Schläfenbeines  oberhalb  des  Proc.  mast.  weggesprengt,  wobei  die  Dura  entblösst 
wird.  Da  diese  eitriginfiltrirt  ist,  meisselt  man  noch  ausserdem  ein  3  Ctm.  grosses 
Siiick  desKnochens  weg,  wobei  der  unterste Theil  des  Schläfenlappens  sowie  ein 
kleiner Theil  des Cerebellum  entblösst  wird;  Dura  ist  missfarbig,  eitriginfiltrirt, 
wird  gespalten.  Das  darunterliegende  Himgewebe  pulsirt  nicht.  Ein  Trocart 
wird  in  den  Temporallappen  eingeführt  und  zwar  nach  allen  Richtungen,  aber 
ohne  Resultat;  hierauf  führt  man  ein  spitzes  Messer  etwa  3  Ctm.  tief  hinein, 
aber  auch  mit  negativem  Resultat.  Zuletzt  macht  man  eine  Punktur  des  Cere- 
bellum; da  hierbei  eine  Blutung  entsteht  (Läsion  des  Sinus  trans versus),  schiebt 
man  die  Operation  vorläufig  auf:  Jodoformgaze-Kissen  verband. 

Als  die  Dura  geöffnet  war,  stieg  der  Puls  auf  84,  während  er  früher  in 
der  Narkose  nur  beiläufig  64  war. 

19.  7.   39,1-38,7.    Fühlt  sich  wohl.    Puls  66.  -  20.  7.    39-37,8. 
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Schlief  gestern  viel,  um  die  Mittagsstunde  war  der  Puls  48,  g^en  Abend  66, 
diesen  Morgen  gleichfalls  66.  —  21.  7.  38,6—37,2.  Befindet  sich  gut,  keine 
Kopfschmerzen.  Puls  75,  ein  wenig  un regelmässig.  —  23.  7.  37,8—38,7. 
Andauerndes  Wohlbefinden.  Puls  74.  Der  Verband  riecht,  wird  gewechseh. 
Die  Wunde  hat  sich  von  nekrotischen  Fasern  befreit.  Am  Boden  der  Wunde 
sieht  man  Pulsation  des  Cerebrum  und  des  Cerebellum  (er  sitzt  aufrecht  im 
Bette  während  des  Wechseins  des  Verbandes).  Neue  Jodoformgaze.  Kissen- 
verband. —  25.  7.  39,9—40,1.  War  gestern  sehr  schläfrig.  P.  96,  regel- 
mässig; der  Verband  wird  gewechselt.  Keine  Eiterstagnation.  —  28.7.  39,6— ;fe. 
Eine  geringe  Eiterstagnation,  weshalb  Epithema.  —  29.  7.  39,6 — 38.  P.  12Ö, 
ein  wenig  unregelmässig,  Kopfschmerzen  und  Somnolenz.  Reichliche  Eiter- 
secretion  aus  dem  Ohre.  — 

1.  8.    39,6—38,5.    Immer  sommnolent,  schreit  im  Schlafe  auf,  hat  ab 
und  zu  Zähneknirschen;   giebt  an,  wenn  er  gefragt  wird,   dass  er  sich  wobl 
fühlt.      Die    Granulationen    in    der    Resections wunde    werden    weggeschabt 
die  Gehirnmasse  ist  stark  prdabirt,  aber  von  Granulationen  bedeckt  und  pul* 
sirend.  —  2.  8.    38,6—37,5.     Starke  Kopfschmerzen.  —  3.   8.     40,9-36,7. 
Andauernd  Kopfschmerzen.  —  13.  8.    Seit  dem  4.  8.  ist  die  Temperator  nor- 
mal gewesen  und  er  hat  sich  wohl  gefühlt;   man  entfernt  heute  eine  lan^e 
gangränöse  übelriechende  Faser  (nekrotisches  Duragewebe  oder  Sinusthrombei. 
—  15.  8.    Aus  der  obersten  Gehörgangswand  entfernt  man  einen  ICtm.  grossen 
Sequester.    E.  1.  —  25.  8.    Fühlt  sich  wohl  ausser  Bett;   man  entfernt  heut^ 
einen  kleinen  Sequester  aus  dem  Gehörgange.  —  17.9.  38,3—37,3.  Die  letzten 
Paar  Tage  hat  sich  der  Patient  weniger  wohl  gefühlt,  nachdem  man  durch  die 
mastoidale  Wunde,  in  deren  Mitte  eine  Fistelöffnung  war,  eine  Untersuchung 
mittelst  Sonde  machte.     Aus  der  Pistelöflfhung  kam  Eiter;   die  Sonde  wurde 
2—3  Ctm.  tief  eingeführt ;  es  konnte  aber  doch  keine  Denudation  nachgewiesen 
werden.     An  den  folgenden  Tagen  war  eine  erhöhte  Temperatur;   den  21.  9. 
entfernte  man  einige  Granulationsklumpen,  von  der  obersten  hintersten  Wand 
des  Gehörganges. 

24.  9.    39,3—38,5.    Gestern  ein  Schüttelfrost,  ist  sehr   apathisch  und 
hat  .Stimkopfschmerzen.  —  25.  9.    40—38.     In  der  Aethernarkose  macht  man 
eine  Incision  die  Rückfläche  des  Ohres  entlang.     Nach  der  Wegrouginirung 
zeigt   sich,  dass  eine   Pusstagnation  im   Cavum   tympani  ist,  man  meisselt 
daher  die  Knochenbrücke,  die  die  Trepanationsöfifhung  im  Proo.  mast  vom 
Cavum  tympani  scheidet,  weg  (es  ist  die  hinterste  Gehörgangswand).   Hierauf 
Ausschabung  der  Granulationsmassen  und  Ausfüllung  der  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze.     Nach  der  Erwachung  zeigt  es  sich,   dass  eine  Parese  des  rechten 
Nervus  facialis  in  allen  seinen  Zweigen  eingetreten  war.  —  26.  9.   40—39,4. 
Fühlt  sich  wohl.  —  13.  10.    37,6—37,2.    Seit  dem  27.  9.  ist  die  Temperatur 
normal  und  hat  sich  der  Patient  wohl  gefühlt.    Die  grosse  Knochencavitat  hat 
sich  gut  ausgefüllt,  sie  ist  trocken  mit  Jodoformm^chen  behandelt  worden.  - 
15.   10.     39,2—39,6.      Starke  Stirnkopfschmerzen;    kein  Schüttelfrost,  das. 
Sensorium  frei.  —  16.  10.    39,1—38,6.    Immer  Kopfschmerzen;  die  Fwialii- 
parese  etwas  geringer.  —  18.  10.    40—38,6.    Die  Kopfschmerzen  waren  gestern 
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weniger  stark,  und  sind  heute  ganz  geschwunden,  dagegen  hat  er  aber  die 
letzten  Tage  über  Schmerzen  im  Rücken  und  den  Beinen  geklagt.  Die  Pupillen 
sind  egal,  reagircn  gut.  Ophthalmoskopisch  sieht  man,  dass  die  rechte  Papille, 
namentlich  deren  temporale  Hälfte,  bedeutend  blässer  ist  als  die  linke;  sonst 
nichts  Abnormes.  —  19.  10.  39,3—38,6.  Starke  irradiirende  Schmerzen  in 
beiden  Beinen,  namentlich  die  Aussenseite  entlang;  ist  etwas  empfindlich  bei 
Druck  auf  die  Proc.  spinosi  der  Lumbaiwirbeln.  Er  liegt  in  rechter  Seiten- 
lage etwas  opisthotonisch.  Keine  Kopfschmerzen,  das  Sensorium  frei.  — 
Ä).  10.  39,4—38,3.  Die  contrahirten  Muskeln  können  in  der  Aethernarkose 
leicht  gerade  gerichtet  werden,  der  Unterleib  und  Rectum  werden  untersucht, 
al)er  mit  negativem  Resultat. 

21.  10.  39,6—38.  Ziemlich  schmerzfrei,  aber  diesen  Morgen  wieder  eine 
Contractor  des  rechten  Extensor  dorsi.  —  24.  10.  37,7—37,6.  Wieder  starke 
Schmerzen  in  den  Beinen,  man  entfernt  einen  Sequester  Von  der  Decke  desCavum 
UTüpani.  —  27.  10.  37,7 — 37,5.  Starke  Schmerzen  in  der  Hüftgegend,  die  in 
das  linke  Bein  ausstrahlen.  Keine  Cerebralia.  —  28.  10.  39,5 — 36,7.  Gestern 
Abend  starke  Kopfschmerzen,  liegt  wieder  mit  gekrümmter  Columna  (Convexität 
nach  rechts).  Ist  seit  gestern  Abend  unklar,  hat  nicht  sprechen  oder  sich  ver- 
ständlich machen  können.  Hat  Zähneknirschen,  die  Pupillen  sind  natürlich ; 
bewegt  ununterbrochen  die  linksseitigen  Extremitäten,  liegt  ruhig  mit  dem 
whten  Bein.   Puls  frequent,  schwach. 

29.  10.  Temp.  39,6.  Er  lag  den  ganzen  Tag  in  demselben  comatösen 
Zustande  und  hatte  Zähneknirschen;  bewegte  ab  und  zu  den  rechten  Aim,  aber 
Die  das  rechte  Bein;  schlug  um  sich  mit  dem  linken  Arm.  Starb  um  11  Uhr 
Abends. 

S.  D.  Meningitis  crebro-spinalis  purulenta  ex  otitide  media  supp.  dext. 
Oedema  pulm.    Degeneratio  parenchymatosa  myocardii,  hepatis  et  renum. 

Nichts  im  Sinus,  Dura  injicirt,  die  weichen  Häute  blutgefüllt  und 
unter  diesen  findet  man,  namentlich  an  der  Basis,  ein  sehr  bedeutendes  puru- 
lentes  Exsudat,  das  sich  in  den  Spinalkanal  fortsetzt.  Das  Gehirn  bietet  sonst 
nichts  abnormes  dar,  nur  ist  der  rechte  Temporallappen  in  der  Gegend  der 
Trepanationsöffnong  mit  der  Dura  adhärent.  Bei  der  Oeffnnng  des  Canalis 
bpinalis  in  der  Lumbaigegend  findet  man  auch  hier  ein  bedeutendes  purulentes 
Exsudat,  so  dass  MeduUa  in  Eiter  schwimmt;  diese  ist  ziemlich  mürbe  aber 
sonst  nicht  abnorm. 

Nachdem  Dura  zur  Seite  geschoben  war,  zeigte  sich  an  der  Vorderfläche 
der  Pais  petrosa,  der  Eminentia  arcuata  entsprechend,  eine  haselnussgrosse 
PerforationsöfFnung,  durch  cariöse  Destruction  hervorgerufen.  Nachdem  man 
Pars  petrosa  herausgenommen  hatte,  constatirte  man  eine  ziemlich  bedeutende 
cariöse  Destruction  an  der  ganzen  Innenseite  des  Cavum  tympani ;  überall 
purulente  Granulationen  und  noch  ausserdem  ein  erbsengrosser  freiliegender 
^^eqnester.  Nachdem  die  Granulationsmassen  entfernt  waren,  zeigte  es  sich, 
dass  ein  centimetergrosses  Stück  des  Canalis  Falloppii  und  des  N.  facialis  ganz 
fehlte  (der  Abschnitt,  der  oberhalb  der  Fenestra  ovalis  liegt);  kein  ausge- 
sprochenes Promontorium ;  es  schien  als  ob  die  ganze  äussere  Wand  des  Laby- 
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rinthes  fehle  (was  sich  auch  nach  der  Maceration  des  Knochens  als  factisch 
erwies).    Die  Gehörknöchelchen  sowie  die  ganze  Membran  fehlten. 

Die  besprochene  Perforationsöffnung  an  der  Vorderseite  der  Pars  petrosa 
führt  direct  in  das  Cavum  tympani  hinein. 

37.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Jens  Hoy,  52  Jahre.  5.  Abth. 
18.  4.  91.    t  19.  4.  91.    Kl.  D.    Meningitis. 

Ist  seit  mehreren  Jahren  taub  auf  dem  linken  Ohr  gewesen.  Die  Taubheit 
ist  in  Folge  einer  Verletzung  des  Ohrs  entstanden,  und  hatte  er  damals  eine 
starke  Blutung  aus  demselben.  Vor  8  Tagen  bekam  er  einen  starken  Schnupfen 
mit  reichlicher  Sekretion,  dieser  ist  seit  3  Tagen  vorüber  und  hat  er  seitdem 
starke  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  der  linken  Nasenhälfte.  Er  hat  weder 
Schüttelfrost  noch  Krämpfe  gehabt,  aber  die  Kopfschmerzen  waren  sehr  inten- 
siv, namentlich  heute  Nacht,  wo  er  auch  Erbrechen  hatte,  und  seitdem  Ist  er 
bewusstlos. 

Er  liegt  in  einem  comatösen  Zustand,  reagirt  nicht  beim  Ansprechen, 
keine  Gesichtsschiefheit,  die  Pupillen  sind  stark  contrahirt  und  reagiren  nicht. 
Respiration  schnarchend,  regelmässig.  Temp.  39,7.  Puls  68,  kraftig.  Kein 
Sekret  aus  dem  linken  Ohre,  keine  Anschwellung  des  Proc.  mast. 

19.  4.  39,7—39,4.  Puls  96,  sehr  schwach.  Er  ist  unklar,  wirft 
sich  im  Bett  herum,  bewegt  alle  Extremitäten,  er  hat  linksseitige  Facialis- 
parese,  die  linke  Hand  scheint  schlaff  zu  sein.  Kein  Zähneknirschen  und  kein 
Schielen.     Mors,  während  die  Temperatur  auf  40,3  steigt. 

S.  D.  Otitis  media.  Meningitis  supp.  Degeneratio  parenchymatosa  orga- 
norum. 

An  der  Pia  mater  sieht  man  verbreiteten  Eiterbelag  sowohl  an  der  Basis 
wie  an  der  Convexität.  In  den  Ventrikeln  eine  grosse  Quantität  trüber  Flüssig- 
keit. Die  Hirnsubstanz  feucht,  mürbe.  Im  linken  Cavum  tympani  findet  man 
alte  Cholesteatomassen,  schleimige  Granulationen  und  grangelben  Eiter;  es  i>t 
kein  Eiterbelag  an  der  Dura  und  diese  ist  nicht  decolorirt  oberhalb  Tegmen 
tympani.    Das  Trommelfell  intact.    Im  Sinus  frontalis  kein  Eiter. 

38.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Helga  Hansen,  16  Jahre.  2.Abth. 
10.  6.  91.    t  26.  6.  91.    Kl.  D.    Meningitis  cerebro-spinalis. 

(Im  Journal  ist  nichts  erwähnt  von  einem  früheren  Ohrenleiden.)  4Tagc 
vor  ihrer  Ankunft  bekam  sie  einen  starken  Schüttelfrost,  heftige  Kopfschmerzen 
und  Ohrensausen  am  linken  Ohre.  Die  folgenden  Tage  fühlte  sie  sich  unwohl, 
sie  soll  geschielt,  Zähneknirschen  und  Zuckungen  im  Gesicht  gehabt  haben, 
gleichzeitig  soll  sie  ab  und  zu  unklar  gewesen  sein ;  sie  hat  mehrmals  er- 
brochen und  hat  Schwindel  gehabt.  Weder  Schnupfen  noch  Husten.  Vor  ein 
paar  Tagen  trat  Genickstarre  ein. 

Bei  der  Ankunft  ist  sie  klar,  klagt  über  intensive  Kopfschmerzen  in  der 
Stime  und  im  Genick,  sie  ist  empfindlich  bei  Druck  an  der  ganzen  Pars  capUlata^ 
sowie  auch  an  den  Proc.  spinosi.  Stethoscopie  normal.  Temp.  38,2.  P.  liO, 
kräftig,  regelmässig.    Urin  ohne  Albumen. 

11.  5.  38,2—39,5.  P.  120.  War  gestern  Abend  unklar,  bedeutende 
Genicksteifheit,  kein  Schielen,  kein  Ohrenfluss.  Kernig's  Phänomen  stark  aas- 
gesprochen, sowie  auch  Trousseau's  Kreuz. 
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12.  6.  38—39,4.  P.  104.  Heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf,  ab  und 
zu  kommt  ein  Ruck,  der  durch  den  ganzen  Körper  zu  gehen  scheint. 

14.  6.  38,8—38,4.  P.  104.  Gestern  Abend  Erbrechen,  klagt  über 
Schwindel,    sie  hat  aber  keine  Schmerzen,  weder  im  Xienick  noch  im  Rücken. 

15.  6.  38—38,3.  P.  116.  Diesen  Morgen  unklar;  die  Pupillen  und 
Augenbewegangen  normal.  Klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  ist 
sehr  empfindlich  am  Proc.  mast. ;  sie  hat  keinen  Ohrenfluss. 

17.  6,  38,6—38,9.  P.  136.  Ist  ziemlich  unklar  gewesen  die  letzten 
Tage  und  hat  Schmerzen  im  Hinterkopf  gehabt. 

19.  6.  39,3—38,8.  P.  136,  ziemlich  schwach.  Ist  später  nicht  unklar 
gewesen,  die  Genickschmerzen  weniger  stark. 

20.  6.  38,4—38,8.  P.  120.  Keine  Schmerzen,  befindet  sich  im  Ganzen 
besser,  ist  lebhafter  und  kräftiger;  diesen  Morgen  einmal  Erbrechen. 

22.  6.  38,8 — 38,2.  Sie  ist  heute  apathisch  gewesen,  der  Ausdruck  lei- 
dend, hat  einige  Male  erbrochen. 

24.  6.  38,7—38.  P.  108.  Hatte  diesen  Morgen  ein  paar  kurze  Zeit 
dauernde  Anfalle  von  Strabismus,  gleichzeitig  konnte  sie  nicht  zusammen- 
hängend reden,  sie  war  die  ganze  Zeit  klar.  Man  constatirte  heute  eine  rechts- 
seitige Facialisparese. 

25.  6.  38—36,3.  P.  127,  schwach,  regelmässig.  Die  rechtsseitigen  Ex- 
tremitäten und  Muskeln  leicht  paretisch. 

26.  6.  Sie  begann  des  Morgens  mehr  und  mehr  zusammen  zu  fallen, 
die  Respiration  näherte  sich  dem  Cheyne-Stokes-Typus.  Deutliche  rechts- 
seitige Facialisparese,  Parese  des  rechten  Annes  und  wahrscheinlich  auch  des 
rechten  Beines.    Collaps.    Mors. 

S.  D.  Meningitis  purulenta  cerebro-spinalis,  Otitis  media  chron.  sin. 
Bronchopneumonia  lobularis  pulm.    Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

In  derPia  ein  gelatinöses,  purulentes  Sccret,  wesentlich  um  denPons  her- 
um und  an  der  Fossa  Sylrii  entlang,  doch  nicht  ganz  bis  an  die  Convexität 
reichend.  In  den  Ventrikeln  eine  wenig  blutig  gefärbte,  seröse  Flüssigkeit.  Das 
Himgewebe  feucht  hyperämisch.  In  der  Medulla  findet  man  ein  bedeutendes 
purulentes  Exsudat  im  Subarachnoidalraume  bis  hinten  zur  Cauda  equina. 
Bei  der  Oeffnung  des  linken  Ohres  findet  man  die  Paukenhöhle  und  Cellulae 
mast.  mit  Granulationen  ohne  Eiter  angefüllt.  Die  Gehörknöchelchen  am 
Platze.  Im  rechten  Mittelohre  nichts.  Im  untersten  Lappen  der  beiden  Lungen 
sind  kleinere  lobuläre  Pneumonien. 

39.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Waldemar  Mortensen,  25  Jahre.  3.  Abth. 
6.9.83.  t  11.  9.  83. 

Kl.  D.  Encephalitis  ex  otitide  media  dext. 

Seit  ein  paar  Jahren  rechtsseitiger  Ohrenfiuss,  der  die  letzten  Monate 
von  starken  Kopfschmerzen  begleitet  ist;  die  Schmerzen  sind  hauptsächlich 
rechtsseitig,  er  hat  Schwindel  und  Lähmung  des  rechten  Nervus  facialis ;  wegen 
dieser  Beschwerden  wurde  er  von  einem  Specialisten  behandelt,  der  eine  Resection 
des  Proc.  mast.  vornahm  und  eine  Menge  Eiter  dabei  entleerte.  Der  Zustand 
besserte  sich  bedeutend  und  er  wurde  nach  Verlauf  eines  Monats  wieder  ent- 
lassen; die  Operationsstelle  war  vernarbt  und  es  war  nur  geringer  Ohi-enfluss. 
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Ein  paar  Tage  vor  der  Ankunft  ins  Spital  bekam  er  wieder  Schwindel,  Schielen 
mit  dem  rechten  Auge  nach  innen  zu,  sowie  heftige  Schmerzen  in  der  Kreuz- 
gegend, die  in  die  Regio  glutaea  und  in  die  Unterextremitäten,  sogar  bis  in 
die  Füsse,  ausstrahlten.  Diese  Schmerzen  kamen  theils  anfallsweise,  theils 
längere  Zeit  andauernd,  sie  waren  nicht  an  den  Verlauf  der  Nerven  gebunden, 
wie  auch  keine  Empfindlichkeit  diesen  entlang  war,  dagegen  aber  war 
er  empfindlich  bei  Druck  an  verschiedenen  Stellen  der  Hüftgegend,  keine 
Empfindlichkeit  die  Columna  entlang  oder  im  Sulcus  transverso-spinalis.  Keine 
Anästhesien,  Parästhesien  oder  motorische  Störungen.  Ausserdem  hatte  er  ab 
und  zu  Urinretention  in  Verbindung  mit  Polyurie,  beiläufig  6—7000  Com.  am 
Tage  vor  der  Ankunft.  Der  Patient  ist  vollständig  klar,  etwas  Mass,  die  Pa- 
pillen normal,  die  Zunge  kann  gerade  ausgestreckt  werden,  ein  leichter  Stra- 
bismus convergens  am  rechten  Auge.  Der  Urin,  der  normal  ist,  wird  entnommen, 
da  die  Blase  stark  aufgetrieben  ist,  die  lancinirenden  Schmerzen  in  den  Unter- 
extremitäten sind  sehr  heftig,  weshalb  er  Morphin  und  Ghloral  bekommt-. 

9.  9.  Fortwährend  Schmerzen,  bald  im  rechten  Bein  am  ärgsten,  bald  im 
linken,  sie  können  mit  Morphin  nicht  gestillt  werden,  fortwährend  Urinretention. 

10.  9.  Temp.  37,3.  P.  116,  schwach.  Ein  wenig  Kopfschmerzen  und 
Neigung  zu  Opisthotonus,  fortwährend  Polyurie  und  Schmerzen. 

11.  9.  Temp.  39,5.  P.  110.  Hat  heute  Nacht  über  Schmerzen  in  den 
Armen  und  im  Kopf  geklagt,  ist  heute  vollständig  klar,  der  Urin  wird  entnommen: 
nach  der  Morgenvisite  wird  der  Zustand  ärger  und  ärger,  er  liegt  mit  erweiterten 
Pupillen  und  stierem  Blick,  spricht  ununterbrochen  mit  einer  rauhen,  undeut- 
lichen Stimme,  der  Kopf  stark  nach  rückwärts  gebogen.  Mors. 

S.  D.  Meningitis  cerebro-spinalis  purulenta  ex  otitide  (nur  das  Cranium 
wird  untersucht). 

Im  Subarachnoidalraume  eine  reichliche  Menge  trüber  eiterähnlicher  Flüssig- 
keit, ebenso  im  Spinalcanal.  An  der  Unterfläche  des  Gehirns  ein  bedeutendes, 
gelb  gefärbtes  Exsudat,  das  beinahe  die  ganze  Unterfläche  des  Gehirns  ein- 
nimmt, sich  aber  doch  hauptsächlich  auf  den  rordeisten  Rand  des  Cerebeilaai 
concentrirt,  das  Exsudat  erstreckt  sich  auch  auf  die  oberste  Fläche  des  Gehirns. 
Das  Hirngewebe  ist  feucht,  mürbe,  an  einzelnen  Stellen  ist  eine  unbedeutende 
Erweichung  an  der  Oberfläche.  An  der  hintersten  Fläche  der  Pars  petrosa  ist 
das  Gewebe  im  Perus  acusticus  int.  stark  grau  missfarbig,  im  obersten  Theii 
des  Sulcus  mast.  ist  ein  Abschnitt,  wo  der  Knochen  grau  ist  und  die  Dura 
verdickt  und  adhärent. 

49.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Charles  Sörensen,  24  Jahre.  3.  Abth. 
13,  7.  85.  t  16.  7.  85. 

Kl.  D.  Meningitis  cerebro-spinalis  (tuberculosa?).  Der  Patient  soll  ab 
und  zu  schlecht  auf  dem  linken  Ohre  gehört  haben,  eine  Woche  vor  der  Ankunft 
klagte  er  über  Kopfschmerzen,  konnte  wohl  seine  Arbeit  verrichten,  aber  den 
Lärm,  den  die  Feilen  und  ähnliche  Werkzeuge  verursachten,  nicht  vertragen. 
Am  12.  7.  war  er  wohler,  war  im  zoologischen  Garten,  den  er  jedoch  bald  ver- 
lassen musste.  Tags  darauf  war  er  „verstört  und  wild.^*  £r  wirft  sich  im  Bett 
umher,  greift  oft  mit  der  Hand  an  den  Kopf,  ist  desorientirt,  schreit  auf,  ist 
somnolent,  congestionirt. 
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14.  7.  40-39,6.  P.  84—100.  Hat  aus  dem  Bett  gewollt,  weder  Schielen 
noch  Zähneknirschen,  ist  so  ziemlich  klar,  doch  weiss  er  nicht  die  Zeit,  ant- 
vrortet  nicht  immer  auf  das,  was  er  gefragt  wird,  die  Rückenmuskeln  sind 
gespannt,  keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Columna,  keine  Paresen. 

15.  7.  40,2—38,5.  Diese  Nacht  sehr  unruhig,  des  Morgens  recht  klar, 
starke  Contractur  der  Kücken-  und  Genickkmoskeln,  die  Pupillen  egal,  der 
Blick  unstet,  ab  und  zu  stier,  klagt  nicht  über  Schmerzen,  weder  im  Kopf  noch 
im  Rücken,  der  Unterleib  leicht  eingezogen.  P.  72,  regelmässig. 

16.  7.  40—39,3.  P.  84— -84.  Liegt  immer  und  plaudert,  tastet  immer 
an  der  Rettdecke  herum,  die  letzten  Tage  ist  das  linke  Auge  zusammengekniffen 
und  der  linke  Mundwinkel  hinaufgezogen,  er  kann  aber  das  Auge  öffnen,  hält 
den  Kopf  immer  noch  stark  nach  rückwärts  gebogen.  Gestern  ein  Schüttel- 
frost. Kein  Zähneknirschen,  Strabismus  convergens  an  beiden  Augen,  kein 
Ohrenfluss. 

17.  9.  Temp.  40,5.  Lag  gestern  den  ganzen  Tag  in  dem  beschriebenen 
Zustande.  Um  9  Uhr  brach  er  zusammen,  behielt  aber  die  opisthotonische 
Stellung  bei,  das  Gesicht  nach  rechts  gedreht,  die  Augen  halb  offen.  Respiration 
unregelmässig,  mit  einer  Andeutung  desCheyne-Stoke  'sehen  Typus.  Starker 
Schweiss.  Herpesblasen  um  den  Mund  herum.  Die  Ober-  und  Unterextremitäten 
sind  in  einem  halb  contrahirten  Zustand  steif  und  machen  Widerstand  bei 
einem  Versuch,  sie  gerade  zu  richten,  der  Unterleib  ziemlich  weich.  Mors  ein 
paar  Stunden  später. 

S.  D.  Otitis  media  et  interna,  Neuritis  purulenta  n.  acustici  dext.  Menin- 
gitis cerebro-spinalis.    Hyperaemia  pulm.,  Degeneratio  parenchym.  organorum. 

Dura  noimal.  Pia  an  der  Oonvexität  durchsichtig,  nirgends  adhärent, 
Gyri  etwas  flachgedrückt.  An  der  Basis  findet  man  um  Chiasma,  Hypophysis, 
Föns  Varoli  und  Cerebellum,  sowie  um  die  ganze  Medulla  oblongata  herum 
ein  gelbes,  theilweise  flüssiges  purulentes  Exsudat,  dass  sich  auch  an  die 
oberste  Fläche  des  Cerebellum  und  N.  acusticus  dext.  entlang  in  den  Meatus 
aoditorius  int.  hinein  erstreckt.  Alle  Ventrikeln  sehr  aufgetrieben  und  eine 
trübe  Flüssigkeit  enthaltend.  Nirgends  Tuberkel.  Im  rechten  Cavum  tympani 
fand  man  zwischen  dem  Promontorium  und  dem  Amboss  ein  theils  purulentes, 
üieils  klares,  geleeartiges  Exsudat,  das  durch  die  „Penestra"  mit  einem  ähn- 
lichen im  Vestibulum  in  Verbindung  stand,  die  Gehörknöchelchen  und  das 
Trommelfell  ganz  gesund.  An  der  Rückfläche  des  Rückenmarkes  ein  wenig 
unterhalb  der  Cerricalintumescens  fand  man  Eiter  unter  der  Arachnoidea  in 
einer  Ausdehnung  von  beiläufig  3  Ctm. 

41.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Kristine  Eriksen,  57  Jahre. 
3.  Abth.  13.  12.  85.  f  14.  12.  85.  Kl.  D.  Nephritis  chronica.  Haemorrhagia 
cerebri.    (Wird  moribund  eingebracht.) 

Die  Patientin  wird  von  der  Polizei  in  das  Spital  gebracht,  man  hat  sie 
in  ihrer  Wohnung  ohne  jedwede  Aufklärung  gefunden  und  meint,  sie  habe 
mehrere  Tage  ohne  Pflege  und  Nahrung  dort  gelegen. 

Sie  war  sehr  benommen,  konnte  keine  Aufschlüsse  geben,  antwortete 
ab  und  zu  mit  unverständlichen  Worten,  bewegte  die  Extremitäten  frei,  keine 
Facialisparese.    Nach  einem  warmen  Bad  erholte  sie  sich  bedeutend,  aber  lag 
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apathisch  ohne  Krämpfe  oder  Erbrechen,  das  Gesicht  nach  rechts  gedreht;  sie 
leistet  bei  Versuchen,  ihre  Stellung  zu  ändern,  Widerstand,  ihrBlick  ist  gleich- 
falls nach  rechts  gerichtet,  etwas  stier;  die  Pupillen  sind  egal,  reagiren  gut 
Im  Urin,  der  mit  Katheter  genommen  wurde,  vielAlbumen  und  Cylinder.  Kora 
vor  dem  Tode  bemerkt  man  eine  leichte  Parese  der  linken  Gesichtshälfte. 
Kein  Ohrenfluss.  S.  D.  Otitis  media  dext.  Meningitis ;  Atrophia  grannlaris 
renum.    Oedema  pulm. 

An  der  Oberfläche  des  Gehirns  dicker  Eiterbelag,  sowohl  an  der  Basis 
wie  an  der  Convexität,  Meningen  infiltrirt;  nachdem  diese  entfernt  waren, 
fand  man  die  Corticalsubstanz  von  natürlichem  Aussehen,  keine  miliaren 
Tuberkel.  Dura  überall  natürlich,  nirgends  missfarbig.  DasHimgewcbe  natür- 
lich. Nach  der  Entfernung  des  Tegmen  tympani  fand  man  das  ganze  rechts- 
seitige Cavum  tympani  mit  Eiter  angefüllt;  eine  grosse  Perforationsöffnung  in 
der  Membran. 

42.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Svend  Jönsson,  34  Jahre.  B.Abih. 
27.  6.  76.    t  30.  6.  76. 

Man  weiss  von  dem  Patienten  nur,  dass  er  seit  langer  Zeit  an  einer 
Otitis  media  gelitten  hat.  Der  Patient  ist  unruhig,  wirft  sich  im  Bett  hemm, 
ist  vollständig  unklar,  liegt  und  jammert,  schreit  manchmal  laut  auf.  Wenn 
er  einen  Augenblick  bei  Bewusstsein  ist,  klagt  er  über  Schmerzen  im  Kopf, 
nach  dem  er  auch  oft  greift,  weder  Krämpfe,  Zähneknirschen,  noch  Schielen. 
Die  Pupillen  sind  dilatirt,  aus  dem  linken  Ohre  ein  dünnes,  gelbes,  übel- 
riechendes Secret;  weder  Anschwellung  noch  Empfindlichkeit  der  Regio  mast. 

28.  6.  40—38,8.  P.  120—96.  Liegt  bewusstlos,  die  Pupülen  sind 
contrahirt,  ein  einzelnes  Mal  Zähneknirschen  und  leises  Zittern  der  Finger. 
Der  Urin  muss  mit  dem  Katheter  genommen  werden. 

29.  6.  39—39.  Apathisch,  Zähneknirschen,  Genickstarre;  die  linke 
Pupille  heute  mehr  contrahirt  als  die  rechte.  P.  112,  regelmässig,  recht  gut. 
Collaps.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  convexitatis  et  baseos.  Degeneratio. 
parenchymatosa  organorum. 

Dura  normal,  in  der  Pia  ein  reichliches,  gelbliches  Exsudat,  nament- 
lich in  den  Sulci,  sowohl  an  der  Convexität  wie  an  der  Basis;  keine  Tuberkel. 
In  den  Ventrikeln  eine  trübe  Flüssigkeit,  das  Hirngewebe  normal;  keine 
Sinusthrombosen.  Im  Cavum  tympani  viel  schleimiger  Eiter,  die  Membran 
bedeutend  destruirt,  nur  wenig  Zellen  im  sklerotischen  Proc.  mast,  der  nicht 
eitrig  infiltrirt  ist. 

43.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Jens  Okkermann,  45  Jahre. 
6.  Abth.    13.  3.  79.    f  13.  3.  79.    Kl.  D.    Otitis  media.    Meningitis? 

Kam  in  die  5.  Abth.  am  6.  3.  79.  Ist  seit  seinem  IL  Jahre  vollständig 
taub  auf  dem  linken  Ohre,  hat  bis  vor  I Y2  Monaten  auf  dem  rechten  Ohre  gut  gehört, 
bekam  aber  dann  dort  Schmerzen  und  wurde  taub;  die  letzten  3  Wochen  reich- 
licher purulenter  Ohrenfluss.  Seit  8  Tagen  Schwindel,  Neigung  zum  Er- 
brechen, das  Allgemeinbefinden  ungestört.  Im  rechten  Ohre  ist  etwas  Eiter, 
das  TronunelfeU  grauweiss,  hervorgebogen,  aber  ohne  Perforation. 
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8.  3.    Ist  apathisch.    Pupillen  normal. 

13.  3.  Seit  gestern  ist  der  Patient  sehr  unruhig  und  verstört  gewesen, 
hat  erbrochen;  diesen  Morgen  ist  er  vollständig  unklar,  keine  Pai'alyson,  die 
Pupillen  sind  egal.    Temp.  39.    Puls  schnell. 

Wird  in  die  6.  Abtheilung  gebracht;  liegt  in  einem  soporösen  Zustand 
und  stirbt  am  selben  Tage. 

S.D.  Otitis  media  suppur. ;  Caries  oss.  temporis;  Leptomeningitis  supp. 
diffusa:  Tuberculosis  localis  apicis  pulm.  dext. ;  Oedemapulm.;  Catarrh.chron. 
ventriculi. 

Pia  überall  eitrig  infiltrirt,  namentlich  die  grossen  Gefässe  entlang,  in 
den  verschiedenen  Venensinus  nur  flüssiges  Blut  mit  Ausnahme  des  Sinus 
transv.,  wo  man  ein  festes,  theilweise  decolorirtes,  freiliegendes  Koagulum 
findet;  bei  der  Loslösung  der  Dura  findet  man  über  dem  rechten Tegmen  tym- 
pani  einen  3  Mm.  dicken  Belag,  der  aus  käsigen,  puriformen  Massen  besteht; 
der  betreffende  Knochenabschnitt  theilweise  destruirt;  im  äusseren  Gehörgang 
Eiter  und  man  kann  von  hier  aus  mit  einer  Sonde  in  das  Cavum  tympani  ein- 
dringen, dessen  Wände  man  entblösst  fühlt. 

Im  obersten  Lappen  der  rechten  Lunge  ein  erbsengrosser  Herd  mit  eini- 
gen miliaren  Kömern  in  der  Umgebung. 

44.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Carl  Bladt,  59  Jahre.  6.  Abth. 
19.  2.  86.  f  20.  2.  86.  Mangelhafte  anamnestische  Aufschlüsse.  Ist  ein  paar 
Monate  wegen  eines  rechtsseitigen  Ohrenleidens  von  einem  Specialisten  be- 
handelt und  vor  14  Tagen  als  geheilt  entlassen  worden. 

Er  liegt  apathisch,  klagt  über  Kopfschmerzen  und  kann  keine  Aufklä- 
rungen über  seinen  jetzigen  Zustand  geben.  Die  linke  Pupille  ist  ziemlich 
stark  dilatirt,  beide  reagiren  kaum  auf  Licht.    Nirgends  Paresen.  Temp.  37,2. 

20.  2.   Temp.  38,5.  Liegt  fortwährend  apathisch,  keinOhrenfluss.  Mors. 

S.  D.  Otitis  media  dext.;  Ostitis  proc.  mast.  c.  perforatione;  Meningitis 
punilenta  impr.  baseos;  Pyo-hydrocephalus  acut.  int.  Emphysema  pulm.  De- 
geoeratio  parenchymatosa  organorum. 

Dura  gespannt,  Pia  kann  mit  Leichtigkeit  überall  gelöst  werden,  bis  auf 
einzelne  Stellen  an  der  Convexität,  wo  sie  purulent  infiltrirt  ist;  an  der  Basis 
ist  dies  überall  der  Fall,  im  Subduralraume  ist  viel  Eiter  und  von  hier  aus 
erstreckt  er  sich  mit  der  Tela  chorioidea  in  die  Seitenventrikeln  hinein,  deren 
hinterstes  und  unterstes  Hörn  mit  Eiter  angefüllt  ist;  im  Uebrigen  sind  die 
Seitenventrikeln  von  einer  trüben  serösen  Flüssigkeit  aufgetrieben.  Die  Hirn- 
substanz blass,  feucht;  Sinus  überall  normal.  Nach  Ablösung  des  rechten 
Sinns  transv.  sieht  man  am  Boden  der  Fossa  sigmoidea  eine  Oeflfnung,  die  in 
die  Cellulae  mast.  hineinführt  und  von  wo  aus  Eiter  strömt;  das  Knochen- 
gewebe, das  hier  die  Cellulae  deckt,  ist  grösstentheils  destruirt  und  von  fibrö- 
sem Gewebe  ersetzt.  Ausserdem  findet  man  das  rechte  Cavum  tympani  mit 
schleimigem  Eiter  angefüllt. 

45.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Johan  Nielsen,  40  Jahre.  6.Abth. 
15.  11.  89.  f  19.  11.  89.  Kl.  D.  Encephalopathia  chronica  (Abscessus  cere- 
hri?).  Otitis  media  sin. 
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Vor  7  Monaten  hat  der  Patient  mit  einer  Eisenstange  einen  Schlag  auf 
den  Kopf  bekommen ;  seit  dieser  Zeit  und  namentlich  die  letzten  3  Monate  hat 
er  Kopfschmerzen,  die  letzen  4  Wochen  auch  linksseitigen  Ohrenfloss;  er  ist 
deshalb  poliklinisch  behandelt  worden,  ist  wohl  herumgegangen  und  hat,  ob- 
zwar  sehr  beschwerlich,  seine  Arbeit  verrichtet,  bis  er  am  14.  11.  plötzlich 
taub,  unruhig  und  somnolent  wurde. 

16.  11.  Temp.  40.  P.  90.,  regelmässig,  kein  Erbrechen,  liegt  und 
jammert,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird.    Keine  Paresen. 

17.  11.  40,2—38,7.  P.  78.  Ist  kaum  ganz  klar,  klagt  über  Kopf- 
schmerzen,  ist  sehr  taub;  kein  Ohrenfluss,  keine  Empfindlichkeit  bei  Druck 
auf  den  Proc.  mast.    Weder  Contracturen  noch  Paresen. 

18.  11.  39,9—38,7.  P.  96,  regelmässig,  schwach;  war  gestern  unruhig, 
wollte  aus  dem  Bett  heraus.  Gegen  Morgen  fängt  er  an  zusammenzufallen  und 
liegt  comatös.  Der  Kopf  ist  stark  nach  rechts  gedreht,  und  er  verzieht  das 
Gesicht,  wenn  man  versucht,  die  Lage  dos  Kopfes  zu  verändern ;  Bulbi  rotiren 
stark  nach  rechts;  die  Pupillen  sind  stark  dilatirt.  Es  scheint  keine  Parese 
der  Extremitäten  vorhanden  zu  sein,  vielleicht  ein  geringes  Hängen  des  linken 
Mundwinkels. 

19.  11.    40,3—40,5.    Liegt  unverändert.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  purulenta.  Hyperaemia  pulm.  De- 
generatio  parenchymatosa  organorum. 

Es  ist  keine  Depression  oder  Fractur  des  Craniums,  keine  Narbe  in  der 
Kopfhaut.  Dura  gespannt,  die  weichen  Häute  injicirt,  Sulci  entlang  purulent 
infiltrirt,  am  stärksten  an  der  linken  Seite,  sowie  an  der  Basis  und  um  das 
Cerebellum  herum.  Keine  Thromben  im  Sinus;  in  den  Seitenventrikeln  eine 
klare,  seröse  Flüssigkeit;  das  Ilirngewebe  natürlich.  Die  Spitze  der  linken 
Pars  petrosa  ist  cariös,  im  Cavum  tymp.  eine  Menge  Eiter,  die  Gehörknöchel- 
chen destruirt. 

4%.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Karen  Goth,  41  Jahre.  6.  Abth. 
10.  4.  91.  t  11.  4.  91.  Kl.  D.  Coma  und  Delirien.  Albuminuria  (Urämia?). 
Die  letzten  Jahre  hat  sie  viel  an  Kopfschmerzen  gelitten,  besonders  linksseitig, 
gleichzeitig  ist  sie  aufdem  linken  Ohre  taub  geworden;  vor  einem  Monat  wurde  sie 
poliklinisch  mit  Paracentese  behandelt,  wobei  eine  grosse  Menge  Exsudat  ent- 
leert wurde.  Sie  ist  bis  vorgestern  herumgegangen,  an  diesem  Tage  wurden  die 
Schmerzen  aber  entsetzlich ;  bis  gestern  Mittag  ist  sie  noch  bei  Bewusstsein 
gewesen,  dann  wurde  sie  „wild"  und  kannte  die  Umgebung  nicht. 

Sie  ist  vollständig  unklar,  jammert  und  wirft  sich  von  der  einen  auf  die 
andere  Seite;  weder  Krämpfe  noch  Paresen.  Temp.  40,2.  Puls  schwach, 
kann  nicht  gezählt  werden,  da  die  Patientin  zu  unruhig  ist.  Der  Harn  giebt 
eine  starke  Albumenreaction. 

11.  4.  Kein  Zähneknirschen.  Mors  während  eines  plötzlich  entstandenen 
Collapses.  Temp.  gleich  nach  dem  Tode  41. 

S.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  baseos.  An  der  Basis  des  Gehirns 
sieht  man  eine  geringe  Menge  pumlenten  Exsudats,  an  der  Gonvexität  nichts. 
Die  Hirnsubstanz  natürlich.     Unter  der  blanken,   natürlich  gefärbten  Dura  an 
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der  linken  Pars  petrosa  sieht  man  amTegmen  tympani  eine  erbsengrösse  Eiter- 
ansammlung; in  den  Cellulae  mast.  ist  auch  Pus. 

43.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Adolf  Petersen,  26Jahre.  G.Abth. 
6.  2.  92.   t  8.  2.  92.    Kl.  D.    Meningitis  (ex  otitide  dextra?).    Coma. 

Mao  weiss  nur  von  dem  Patienten,  dass  er  seit  ca.  8  Tagen  an  Ohren- 
schmerzen leidet;  gestern  begann  ein  rechtsseitiger  Ohrenfluss.  Bis  gestern 
hat  er  gearbeitet.  Er  wird  bewusstlos  eingebracht.  Temp.  40,5.  P.  84,  regel- 
mässig; er  liegt  mit  geschlossenen  Augen  und  schnarchenden  Athemzügen, 
reagirt  nicht,  wenn  er  angesprochen  wird,  aber  weigert  sich  gegen  Schmerz- 
empfindongen;  er  klagt  fortwährend  und  wirft  sich  im  Bett  herum.  Hat  weder 
Convulsionen  noch  Paresen.  Die  Pupillen  sind  egal  und  reagiren  bei  Licht- 
eindräcken  momentan ;  kein  Ohrenfluss,  keine  Schwellung  des  Proc.  mast. 

7.  2.  Temp.  40.  P.  120.  Er  liegt  immerfort  jammernd,  aber  ist  etwas 
ruhiger,  sagt,  es  sei  das  rechte  Ohr,  das  schmerzt;  er  scheint  eine  geringe  Ge- 
nicksteifheit zu  haben,  kein  Erbrechen. 

8.  2.  40,7—40,5.  Puls  schwach,  nicht  zu  zählen.  Gestern  Nachmittag 
verfiel  er  in  einen  comatosen  Zustand,  der  sich  auch  später  noch  fortsetzte; 
die  rechte  Pupille  doppelt  so  gross  wie  die  linke.    Mors. 

S.  D.  Otitis  interna  dext.  Meningitis  cerebro-spinalis.  Degeneratio 
parenchymatosa  organorum. 

Es  ist  eine  starke  Injection  der  Meningealgefässe  vorhanden,  Gyri  sind 
applanirt  und  zwischen  ihnen  ist  ein  geleeartiges,  theils  purulentes  Exsudat, 
am  stärksten  an  der  Basis  und  im  Umkreise  des  rechten  Temporallappen.  Bei 
der  Oeffnung  der  Pars  petrosa  findet  man  Pus  im  Cavum  tympani  dext.  und 
Nervus  acusticus  entlang.  Die  Ventrikeln  sind  stark  dilatirt,  aber  ohne  Eiter, 
die  weisse  Hirnsubstanz  ist  hyperämisch.  An  der  Rückfläche  der  weichen 
Häute  des  Rückenmarkes  ist  ein  purulentes  Exsudat,  das  bis  zur  Cauda  equina 
hinabreicht.    Das  Rückenmark  selbst  ist  normal. 

48.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Sofus  Gunthel,  21Jahre.  6.Abth. 
1.  3.  92.  f  3.  3.  92.  Kl.  D.  Otitis  media  dext.  (nach  Influenza).  Meningitis 
porolenta. 

Er  bekam  vor  3  Monaten  Influenza  mit  Schluckbeschwerden.  Vor  6 
Wochen  bekam  er  starke  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  nach  dem  Verlauf 
von  einer  Woche  rechtsseitigen  Ohrenfluss ;  er  wurde  mit  Ausspülungen  be- 
handelt; vor  zwei  Wochen  hörte  der  Ohrenfluss  plötzlich  auf;  er  bekam  wieder 
starke  Kopfschmerzen,  namentlich  hinter  dem  rechten  Ohre.  Er  hatte  mehr- 
mals Erbrechen;  gestern  begann  er  zu  deliriren  und  war  heute  Nacht  sehr  un- 
ruhig. Er  ist  vollständig  verwirrt,  antwortet  nicht,  wenn  er  gefragt  wird,  aber 
jammert  in  einem  fort,  schreit  auf  ab  und  zu  und  macht  den  Eindruck,  als 
habe  er  viel  Schmerzen.  Die  linke  Pupille  grösser  als  die  rechte,  er  schielt 
nicht,  hat  eine  ausgesprochene  Genicksteifheit,  Parese  des  unteren  linken 
Farialisgebietes,  die  Extremitäten  können  ungehindert  bewegt  werden.  T.  39. 
P.  schwach,  schnell. 

2.  3.  Er  ist  ganz  bewusstlos,  ab  und  zu  kleinere  Zuckungen,  bald  im 
rechten,  bald  im   linken  Arm ;   am  rechten  Auge  ist  Ptosis  und  es  ist  Parese 
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des  rechten  Rectus  ext.  vorhanden.  Die  Pupillen  sind  egal.  Kernig's  Phä- 
nomen ist  auch  zu  finden.  Der  Urin  wird  mit  Katheter  genommen,  giebt  be- 
deutende Albumenreaction.  Er  hat  keinen  Ohrenfluss  und  keine  Schwellang 
in  der  Umgebung  des  Ohres. 

3.  3.  Temp.  39,9.  Beruhigt  sich  mehr  und  mehr  im  Laufe  des  Tages, 
aber  jammert  noch  immer,  ist  bewusstlos.    Mors. 

S.  D.  Otitis  purulenta  media  et  interna  dext.  Meningitis  pur.  diffusa. 
Degeneratio  parenchym.  organ. 

Man  findet  eine  bedeutende  diffuse  Injection  der  weichen  Häute  des  Ge- 
hirns, die  überall,  besonders  an  der  Basis,  an  der  Convexitat  und  die  Stamme 
der  grossen  Gefasse  entlang  mit  grüngelbem  Eiter  infiltrirt  sind.  Das  Himge- 
webe  hyperämisch;  im  4.  Ventrikel  ist  Pus;  in  den  Seiten  Ventrikeln  nichts. 
Bei  derOeffnuiig  des  rechten  Os  petrosum  findet  man  Eiter  sowohl  im  inneren 
Ohr,  wie  im  Cavnm  tympani,  aber  in  der  Cellul.  mast.  keinen.  Keine  Throm- 
ben im  Sinus. 

49.  Rechtsseitiges  Ohrenleiden.  Peter  Jensen,  61  Jahre.  G.Abtli. 
5.  3.  92.  f  6.  3.  92.  Kl.  D.  Kam  in  sterbendem,  soporösem  Znstand  in  da« 
Spital,  hatte  Delirien  und  Convulsionen. 

Der  Patient  wird  von  der  Polizei  mit  der  Aufklärung  gebracht,  dass  er 
zu  Haüse  seit  zwei  Tagen  ohne  Pflege  zu  Bette  liege.  Er  ist  unklar,  verwirr^ 
delirirend,  hat  Strabismus  am  rechten  Auge.  Temp.  40.  P.  92.  Eine  Stunde 
nach  der  Ankunft  bekam  er  einen  Anfall  von  Convulsionen  in  den  rechtsseiti- 
gen Extremitäten,  der  Anfall  soll  aus  schnellen  rhythmischen  Zuckungen  in 
den  Beugemuskeln  bestanden  haben.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  et  int.  dext.  Meningitis  purulenta  diffusa,  Arterio- 
sclerosis  universalis.    Degen eratio  parenchymatosa  organorum. 

In  den  weichen  Häuten  des  Gehirns  ein  bedeutendes  seropurulentes  Ex- 
sudat, in  den  Hinterhörnern  der  Seitenventrikeln  sind  Eiterflocken.  Im  rechten 
Cavum  tympani  und  dem  Labyrinth  ist  viel  Eiter. 

M.  Doppelseitiges  Ohrenleiden,  an  der  linken  Seite  am 
meisten  ausgesprochen.  Hans  Hansen,  40  Jahre..  6.  Abth.  7.  3.92. 
f  9.  3.  92.    Kl.  D.  Sopor  und  Delirien. 

Mit  dem  Patienten  folgt  nur  die  Aufklärung,  dass  er  „trinkt**  (er  wird  mit 
der  Diagnose  Delirium  tremens  eingebracht).  Er  ist  tremolirend,  agil,  spricht 
verwirrt  und  scheint  sowohl  Gehörs-  wie  Gesichtshallucinationen  zu  haben. 

8.  3.  40,9—40,7.  Urin  ohne  Albumen;  liegt  delirirend  mit  einem 
schwachen  zeitweise  unfühlbaren  Puls.  Schlägt  mit  den  Armen  um  sich.  Die 
linke  Pupille  grösser  als  die  recht«.  Er  hat  eine  bedeutende  Genick-  und 
Rückensteiflieit.    Keine  Anzeichen  eines  Ohrenleidens. 

9.  3.    40,5.    Liegt  in  einem  collabirten  Zustand.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  duplex.  Otitis  int.  sin.  Meningitis  purulenta  cere- 
bro-spinalis.    Hyperplasia  lienis.    Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

Die  weichen  Häute  des  Gehirns  sowohl  an  der  Basis  wie  an  der  Con- 
vexitat mit  gelbgrünem  Eiter  infiltrirt,  man  findet  auch  Eiter  in  den  Seii^'n- 
Ventrikeln,    in   den  Hinterhörnern   sowie   im  4.  Ventrikel;    die   Himsubstani 
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hjperamisch.  Die  weichen  Haute  des  Rückenmarkes  in  deren  ganzen  Aus- 
dehnung eitrig  infiltrirt.  In  der  rechten  sowie  in  der  linken  Paukenhöhle  findet 
man  Eiter  und  Entzündungsmembranen,  und  auch  im  inneren  linken  Ohre. 

al.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Ferdinand  Kragh,  35  Jahre. 
♦).  Abth.  28.  7.  9a.  f  21-  8.  98.  Kl.  D.  Otitis  media  sin.  Meningitis  cere- 
^ro-spinalis.    Abscessus  cerebri? 

Er  kam  in  die  Abtheilung  mit  der  Diagnose  Delirium  tremens.  Das  letzte 
Jahr  zunehmende  Schwerhörigkeit;  er  hat  purulenten  linkseitigen  Ohrenfluss, 
aber  keine  Empfindlichkeit;  macht  einen  alkohol istischen  Eindruck.  Klagt 
ein  wenig  über  Schmerzen  die  Columna  entlang,  wenn  er  sich  aufrecht  setzen 
will.    Siethoskopie  normal. 

30.  7.  39,3—38,1.  Delirirte  gestern  und  heute  Nacht.  —  31.  7.  39—38,5. 
P.  96.  Liegt  und  plaudert  ununterbrochen.  Noch  immer  keine  Anzeichen 
eines  vom  Ohre  ausgehenden  Gehimleidens.  Ophthalmoskopie  normal.  — 
1.  8.  39 — 37,6.  Hat  nicht  geschlafen,  oft  das  Bett  verlassen.  —  2.  8. 
;^S,4— 38.  Er  spricht  vollständig  unzusammenhängend  und  als  ob  er  Gehörs- 
hallucinationen  hätte;  andauernde  Genick-  und  Rückensteifheit.  —  4.  8. 
39  -38,2.  P.  72.  Diese  Nacht  sehr  unruhig,  sprang  aus  dem  Bett  heraus,  der 
Ohrenfluss  hat  aufgehört. 

5.  8.  38,4—38,1.  P.  92.  War  heute  Nacht  unruhig.  Liegt  unbeweg- 
lich auf  dem  Rücken  mit  stieren  Blicken;  mitunter  einzelne  Zuckungen.  Eine 
geringe  Steifheit  der  willkürlichen  Muskeln,  er  hat  keine  Schmerzen ,  wenn  er 
den  Kopf  bewegt.    Kein  Erbrechen. 

6.  8.    37,4 — 37,1.    Liegt  stuporös,  aber  antwortet  wenn  er  gefragt  wird. 

-  7.  8.  36,7 — 37.  Scheint  etwas  mehr  klar  zu  sein,  klagt  über  Schmerzen 
im  linken  Ohr,  das  auch  in  der  Umgegend  des  Proc.  mast.  etwas  geröthet 
ist;  er  ist  empfindlich  bei  Druck  daselbst. 

Er  wird  auf  die  chirurgische  Abtheilung  gebracht,  wo  er  unruhig  und 
unklar  ist.  Am  10.  8.  findet  man  bei  der  otoskopischen  Untersuchung,  dass 
der  Gehörgang  mit  Cholesteatommassen  angefüllt  ist,  weshalb  man  eine  Re- 
^eciion  des  Proc.  mast.   macht,    wobei  es  aber  nicht  gelingt,  Eiter  zu  finden. 

—  15.  8.  38,8 — 37,1.  Ist  ab  und  zu  ganz  vernünftig,  dann  aber  wieder  ver- 
wirrt; er  glaubt  mit  Freunden  zu  pokuliren,  ninrnit  nur  flüssige  Nahrung  zu 
sich.  Wegen  seiner  Unruhe  wird  er  wieder  in  die  Nervenabtheilung  gebracht, 
wo  er  apathisch  liegt;  vom  19.  8.  an  häufiges  Erbrechen. 

20.  8.  38,8 — 38,6.  Gestern  trat  plötzlich  Tremor  ein  an  der  ganzen 
linken  Ober-  und  Unterextremität,  keine  eigentlichen  Convulsionen. 

21. 8.    40-41,1.    P.  150.   Liegt  apathisch.    Mors. 

S.  D.  Meningitis  cerebro-spinalis.  Otitis  media  sin.  Degeneratio  paren- 
chymatosa  organorum. 

Die  weichen  Häute  des  Gehirns  sind  an  einzelnen  Stellen,  besonders  der 
linken  Hälfte  des  Kleinhirns  entsprechend,  gelblich,  gelatinös  und  eitrig  infiltrirt. 
Keine  müiaren  Knoten.  Beide  Seitenventrikel  sind  von  einer  trüben  serösen 
Flüssigkeit  stark  aufgetrieben,  die  in  beiden  Hinterhörnern  zahlreiche  Eiter- 
flocken enthält.  Die  weichen  Häute  des  Gehirns  sind  gelatinös  und  citrig  infil- 
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trirt.    Das  linke  Mittelohr  ist  mit  grauen  weichen  Massen  angefüllt,  man  findet 
aber  keinen  Eiter  dort,  ebensowenig  wie  in  den  Cellalae  mast. 

52.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Anna  Hansen,  36  Jahre.  6.  Abth. 
20.  6.  94.  f  20.  6.  94.    Kl.  D.  Leptomeningitis  cerebro-spinalis.  Otitis  media. 

Keine  näheren  Aufklärungen.  Sie  ist  unruhig,  lärmend,  klagt  über  Kopf- 
schmerzen und  Schmerzen  im  Genick,  fällt  in  einen  soporösen  Zustand;  Stra- 
bismus  convergens  am  linken  Auge.  Keine  Paresen.  Temp.  89,9.  Puls  72, 
etwas  unregelmässig.  Ausgesprochene  Rücken-  und  Genicksteifheit.  Die  oto- 
skopische  Untersuchung  misslingt,  weil  sie  zu  unruhig  ist.    Mors. 

S.  D.  Leptomeningitis  purulenta  cerebro-spinalis.  Otitis  media  sin.  Ein 
purulentes  Exsudat  die  Gefässe  entlang  in  den  weichen  Häuten  des  Gehirns 
und  des  Kückenmarks.  Die  Substanz  des  Gehirns  und  Rückenmarks  natürlich. 
Im  linken  Mittelohr  ein  theilweis  trübes  seröses  Exsudat. 

53.  Linksseitiges  Ohrenleiden.  Rosine  Lorentzen,  38Jahre.  6. Ab- 
theilung.   25.  1.  95.    t  26.  1.  95.    Kl.  D.  Moribunda. 

Vor  14  Tagen  entbunden;  die  letzten  Monate  vor  der  Entbindung  Schmerzen 
und  Eiterfluss  am  linken  Ohre.  10  Tage  nach  der  Entbindung  Kopfschmerzen 
und  Unwohlsein,  begann  am  Tage  der  Ankunft  zu  deliriren.  Sie  lag  in  einem 
comatösen  Zustand,  die  Pupillen  unegal.  Keine  Convulsionen.  Vielleicht  eine 
unbedeutende  Parese  der  rechten  Ober-  und  Unterexiremitat.  Temp.  40,7. 
P.  120,  regelmässig.    Mors. 

S.  D.  Otitis  media  supp.  sin.  Meningitis  purulenta  cerebro-spinalis.  De- 
generatio  parenchymatosa  organorum. 

Ein  purulentes  Exsudat  in  den  weichen  Häuten  des  Gehirns  und  Rücken- 
markes. Die  Hirnsubstanz  normal.  Im  linken  Cavum  tympani  eine  Eiteran- 
sammlung, im  rechten  eine  mucöse  Ansammlung. 

Bei  den  hier  mitgetheilten  Krankengeschichten  handelt  es  sich 
um  ausgesprochene  Meningiten  und  zwar  solche,  die  weder  mit 
Sinusthrombose  noch  mit  Himabscessen  complicirt  sind.  Vielleicht 
ist  die  Meningitis  in  den  Krankengeschichten  No.  43,  47,  48  die 
Folge  einer  acuten  Otitis  media,  bei  den  anderen  hat  das  Ohren- 
leiden aber  schon  längere  Zeit  existirt.  No.  45  hat  eine  merk- 
würdige Aetiologie.  Der  Patient  hat  7  Monate  vor  seiner  An- 
kunft im  Spital  einen  Schlag  mit  einer  Eisenstange  auf  den 
Kopf  bekommen,  worauf  Kopfschmerzen  eintraten,  aber  haupt- 
sächlich erst  die  letzten  3  Monate;  die  letzten  4  Wochen  litt  er 
an  Ohrenfluss;  bei  der  Ankunft  hatte  er  eine  ausgesprochene  Me- 
ningitis. Ich  weiss  nicht,  ob  wir  hier  einen  ähnlichen  Fall  haben, 
wie  der  von  Schmiegelow^)  mitgetheilte,  wo  eine  Otitis  media 
auf  eine  durch  ein  Trauma  hervorgerufene  Fraktur  mit  Suppuration 
folgte.       Für    diese    Auffassung    scheint    zu    sprechen,    dass    bei 

1)  Verhandl.  der  medicin.  Gesellschaft  zu  Kopenhagen  1887—88.     S.  20. 
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meinem  Falle,  wie  uns  die  Section  zeigte,  eine  cariöse  Destruction 
der  Spitze  der  Pars  petrosa  vorhanden  war,  eine  Stelle,  wo  die 
Frakturen  der  Basis  des  Cranium  oft  zu  finden  sind. 

Nicht  alle  hier  mitgetheilten  Journale  sind  gute  Beispiele  von 
diffusen  Meningiten.  Diese  wird  ja  meistens  mit  intensiven  Kopf- 
schmerzen eingeleitet,  der  Patient  klagt  bei  der  geringsten  Ver- 
änderung der  Lage,  drückt  die  Hände  an  den  Kopf;  es  tritt 
Schwindel  ein,  taumelnder  Gang,  Erbrechen  und  allgemeine  Hyper- 
äiithesie  —  alles  bei  hoher  Temperatur  und  schwachem  schnellen 
Puls;  bald  auch  entstehen  Spasmen  in  den  Extremitäten,  Delirien, 
Zähneknirschen,  Schielen,  und  nach  Verlauf  von  wenigen  Tagen 
erliegt  der  Patient.  Wenn  die  MeduUa  spinalis  angegriffen  wird,  so 
kommen  gewöhnlich  lancinirende  Schmerzen  in  den  Beinen,  die  oft 
sehr  heftig  und  von  Opisthotonus  begleitet  sind.  Sehr  charakteristisch 
aber  nicht  constant  ist  die  Steifheit  der  Genickmusculatur;  sie  ist 
gewöhnlich  ein  Zeichen,  dass  der  Process  die  Gegend  um  das 
Cerebellum  herum  erreicht  hat,  kann  sich  aber  auch  bei  einem 
Abscess  in  diesem  Abschnitte  des  Gehirnes  finden.  Die  Pupillen 
sind  Anfangs  egal  oder  contrahirt,  wenn  sich  der  Tod  nähert 
dilatirt.  Der  Verlauf  kann  enorm  acut  sein,  wie  bei  No.  41,  44, 
46,  47,  49,  wo  der  Patient  in  einem  comatösen  Zustand  einge- 
bracht wird,  bei  welchem  eine  Diagnose  absolut  unmöglich  ist. 

Bei  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  wird  man  in  den 
meisten  Fällen  die  geschilderten  Symptome  finden,  jedenfalls  einen 
Theil  derselben.  Ein  schönes  Beispiel  des  Verlaufs  einer  diffusen 
Meningitis  ist  die  Krankengeschichte  No.  42.  Der  Patient  ist  bei 
der  Ankunft  unruhig,  wirft  sich  im  Bett  herum,  ist  unklar,  stösst 
einzehe  unarticulirte  Schreie  aus;  Tags  darauf:  Zähneknirschen, 
Genickstarre,  Collaps  und  Mors.  Wie  schwer  die  Diagnose  sein 
kami  und  wie  leicht  man  einen  diagnostischen  Fehler  begehen  kann, 
dafür  ist  die  Krankengeschichte  No.  35  ein  etwas  komisches 
Beispiel:  der  Patient  wird  in  die  Irrenabtheilung  des  Spitals  ge- 
bracht; er  trinkt  Y^ — %  Liter  Branntwein  täglich,  ist  unruhig, 
lärmend,  springt  ab  und  zu  aus  dem  Bett  heraus,  hat  Gesichtshalluci- 
nationen,  weiss  aber  wo  er  ist  und  kennt  die  Zeit;  starker  Tremor 
der  Hände  und  Zunge.  Er  delirirt  die  folgenden  Tage,  spricht  ver- 
wirrt; die  Krankheit  wird  als  Delirium  tremens  diagnosticirt  und 
da  die  Beschwerden  sich  nicht   verringern,    will  man    ihn    in    die 
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Landes-Irrenanstalt  bringen  lassen;  wenige  Tage  später  collabirt  er 
plötzlich,  und  die  Seetion  zeigt  eine  diffuse  Meningitis  von  einer 
linksseitigen  Otitis  media  herrührend. 

Bei  einem  der  Fälle,  No.  36,  wurde  ein  operativer  Eingriff 
in  das  Gehirn  gemacht;  es  waren  cerebrale  Symptome,  aber  die 
Diagnose  war  unsicher;  da  bei  der  Resection  ein  Stück  des  Cra- 
niums  abgesprengt  wurde  und  es  sich  zeigte,  dass  die  Dura  miss- 
farbig war,  wurde  ein  3  cm  grosses  Stück  des  Craniums  entfernt, 
die  eitrig  infiltrirte  Dura  wurde  gespalten,  und  das  Gehirn,  das  nicht 
pulsirte,  mit  negativem  Resultat  sowohl  am  Temporallappen,  wie 
am  Cerebellum  punktirt;  an  der  letztgenannten  Stelle  trat  eine 
ziemlich  bedeutende  venöse  Blutung  ein  (Sinusläsion?),  worauf 
man  mit  Jodoformgaze  tamponiren  musstc.  Pat.  erholte  sich  nach 
der  Operation,  war  ausser  Bett  und  fühlte  sich  3  Wochen  lang  sehr 
wohl;  da  plötzlich  lodert  der  Process  wieder  auf,  nachdem  eine 
Sondenuntersuchung  gemacht  worden  war,  und  zwar  2  Monate  nach 
der  Resection  des  Craniums;  es  entwickelt  sich  eine  diffuse  Cere- 
brospinalmeningitis,  welcher  er  unterliegt.  Wahrscheinlich  hat  es; 
sich  von  Anfang  an  um  eine  partielle  Meningitis  gehandelt,  die 
sich  nach  und  nach  beruhigte,  aber  leider  wieder  durch  die  Ein- 
führung der  Sonde  hervorgerufen  wurde.  Dieser  Fall  zeigt  uns, 
dass  man  nicht  allzu  eifrig  bei  dem  cerebralen  Leiden  sein  soll, 
namentlich,  wenn  dieses  eine  Tendenz  zur  Besserung  zeigt,  man 
muss  lieber  auf  das  spontane  Ausscheiden  der  möglicherweise  vor- 
handenen Sequester  warten  und  nur  dafür  sorgen,  die  Passage  dem 
secernirenden  Eiter  offen  zu  halten. 

Bei  11  der  19  Krankengeschichten  kann  keine  directe  Ver- 
bindung zwischen  dem  Ohrenlciden  und  der  Meningitis  bewiesen 
werden ;  bei  3  Fällen  ist  die  Infection  durch  die  Decke  des  Cavum 
tympani  gegangen,  bei  2  von  diesen  war  das  Tegmcn  tynapani  total 
wegulcerirt;  bei  2  Fällen  findet  man  die  grösste  Eiteransammlunc 
in  der  Fossa  sigmoidea,  bei  einem  dieser  Fälle  findet  man  eine 
Perforation  in  die  Cellulae  mast.  hinein ;  und  endlich  ist  bei  No.  39. 
40,  47  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Infection  den  Nervus 
acusticus  entlang  gegangen  ist.  Die  Meningitis  ist  diffus  gewesen, 
an  der  Basis  am  stärksten  localisirt. 

Die  Prognose  für  die  diffuse  Meningitis  ist  eine  sehr  traurige, 
die  Therapie  dabei  machtlos. 
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Wenn  wir  nun  einen  Blick  auf  die  verschiedenen  Cerebral- 
symptome  bei  der  Otitis  media  werfen,  und  auf  deren  pathologisch- 
anatomisches Substrat,  so  hoffe  ich,  wird  es  Allen  klar  sein,  dass 
wir  eine  der  schwersten  Diagnosen  vor  uns  haben.  In  einer  früher 
irenannten  Abhandlung  hat  Barker^)  eine  schöne,  leicht  verständ- 
liche und  wie  es  scheint  auch  leicht  anwendbare  Anweisung 
gegeben,  wie  man  per  exclusionem  die  Diagnose  leichter  zu 
stellen  im  Stande  ist:  „Wenn  man  einen  Patienten  behandeln 
soll,  der  kurz  vorher  zum  ersten  Male  Ohrenschmerzen  bekommen 
hat,  gleichzeitig  mit  Kopfschmerzen,  Stupor,  Temperaturerhöhungen, 
si-hnellem  Puls,  muss  man,  ob  Schüttelfröste  und  Delirien  vorhanden 
sind  oder  nicht,  erst  an  die  Paukenhöhle  denken,  die  Membran 
untersuchen,  und  wenn  sie  durch  Eiter  hervorgetrieben  ist,  diese 
spalten.  Wenn  der  Eiter  einen  freien  Ausweg  gefunden  hat,  werden 
die  Symptome  bald  schwinden.  Werden  die  Kopfschmerzen  ärger, 
verbleibt  die  Temperatur  erhöht,  der  Puls  schnell,  kommt  eine 
Xeuritis  optica,  cervicaler  Opisthotonus,  laute  Schreie,  so  muss  man 
den  Verdacht  haben,  es  sei  eine  acute  Meningitis.  Wenn  aber 
nach  der  Paracentese  die  Kopfschmerzen  und  die  Somnolenz 
schwinden,  währenddem  die  Temperatur  bald  erhöht  ist,  bald  wieder 
fällt  und  Schüttelfröste  eintreten,  so  ist  eine  Pyämie  im  Anmarsch. 
Bei  keinem  dieser  Fälle  ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Abscesses 
weder  im  Cerebrum  noch  im  Cerebellum  vorhanden.  Nach  solchen 
acuten  Processen,  wo  Pyämie  oder  Meningitis  keine  Seltenheiten 
sind,  sind  Himabscesse  beinahe  noch  nie  beobachtet  worden.  Sinus- 
ihrombosen  und  Epiduralabscesse  sind  gleichfalls  seltene  Complica- 
tionen  der  acuten  Otitis  media.  Wenn  die  Otorrhoe  seit  längerer 
Zeit  bestanden  hat,  und  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  von  cere- 
bralen Symptomen  wieder  aufhörte,  ist  die  gewöhnliche  Ursache 
eine  Verstopfung  des  Meatus  mit  polypösen  Granulationen  oder  ein 
Oedem  der  Passage;  hier  ist  eine  Indication  für  eine  locale  Be- 
handlnng  in  Verbindung  mit  einer  Resection  des  Proc.  mast.  Wenn 
aber  die  Symptome  andauern,  kann,  wenn  die  Meningitis  ausge- 
schlossen ist,  die  Rede  von  einem  Abscess  sein,  sei  es  ein  cere- 
braler oder  ein  subduraler,  oder  auch  von  einer  Sinusthrombose. 
Der  Subduralabscess  kommt  in    der  Regel    bei  chronischen  Fällen 


1)  Lancet  1887,  Vol.  I  pag.  1175. 
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vor,  und  bei  solchen,  wo  der  Eiterausfluss  durch  den  Gehörgang 
keinen  freien  Ausweg  hatte.  Er  wird  in  der  Regel  durch  einen 
einzelnen  Schüttelfrost  eingeleitet,  und  durch  eine  Steigerung  der 
Temperatur,  die  aber  erhöht  bleibt;  der  Patient  wird  somnolent, 
klagt  über  Schmerzen  in  der  Temporalregion,  der  Puls  ist  schnell, 
bis  der  Abscess  so  gross  ist,  dass  er  eine  Compression  hervorruft, 
was  aber  nur  selten  der  Fall  ist.  Es  ist  Oedem  und  Empfindlich- 
keit bei  Druck  auf  den  Proc.  mast.  imd  die  Squama,  das  Oedem 
schwindet  nicht,  selbst  wenn  durch  eine  Resection  dem  Cavum 
tympani  eine  gute  Drainage  verschafft  wurde;  der  Eiter  ist  ent- 
weder oberhalb  des  Tegmen  tympani  oder  in  der  Fossa  sigraoidea; 
im  ersteren  Fall  erreicht  man  diesen,  wenn  man  Y2"  (13 Mm.) 
oberhalb  und  ebenso  weit  hinter  dem  Centrum  des  Gehörganges 
trepanirt,  im  zweiten  Falle  findet  man  den  Eiter  Y2"  gerade  hinter 
dem  Centrum  des  knöchernen  Gehörganges.  Wenn  man  Eiter 
findet,  so  ist  die  betrefifende  bedeckende  Knochenmassc  gewöhnli(;h 
eitrig  infiltrirt.  Findet  man  keinen  Eiter  und  die  Temperatur  bleibt 
erhöht,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  es  ist  eine  Sinus- 
phlebitis.  Wenn  man  die  hier  genannten  CerebralaflFectionen  exclu- 
diren  kann,  hat  man  nur  noch  die  Abscesse  im  Temporallappen 
und  Cercbellum;  diese  sind  aber  die  seltensten  Cerebralcomplica- 
tionen,  und  von  den  zweien  ist  die  erstgenannte,  die  temporale,  ani 
allergewöhnlichsten. " 

Wenn  man  nach  einem  solchen  Schema  vorgehen  könnte,  und 
man  sieht  nicht  selten  solche  in  den  Handbüchern,  würde  man 
kaum  je  so  unsicher  und  zweifelnd  diesen  Fällen  gegenüber  sein, 
wie  man  es  in  der  Regel  ist.  Die  Unsicherheit  zeigt  sich  schon 
in  der  klinischen  Diagnose,  die  oft  nur  lautet:  Otitis  media,  Cere- 
bralia.  Ich  habe  in  den  einzelnen  Abschnitten  die  verschiedenen 
Symptome  erwähnt,  gezeigt,  wie  nur  wenige  von  ihnen  pathogno- 
monisch  sind,  bewiesen,  dass  das  betreffende  Symptom  bei  verschie- 
denen Leiden  zu  finden  ist  und  wie  z.  B.  ernste  meningeale 
Symptome,  Schielen,  Zähneknirschen  nur  Ausdruck  einer  menin- 
gealen  Irritation  sein  können.  Der  Gedanke,  ob  es  berechtigt  ist, 
bei  einer  solchen,  man  möchte  sagen  allgemeinen  Diagnose,  stehen 
zu  bleiben,  dringt  natürlicherweise  gleich  auf  uns  ein;  haben  wir 
die  Erlaubniss  dazu  des  Patienten  halber?  —  vorausgesetzt,  dass 
man  darüber  einig  ist,  dass  eine  Operation  in  vielen  Fällen  nützen 
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kann.  Mit  anderen  Worten,  ist  man  nicht  berechtigt,  wenn  cere- 
brale Symptome  da  sind,  eine  explorative  Operation  vorzunehmen, 
eine  explorative  Trepanation  des  Craniums,  —  ich  setze  voraus,  dass 
man  erst  durch  eine  Untersuchung  des  Cavum  tympani  und  mög- 
licherweise eine  Resection  des  Proc.  mast.  bewiesen  hat,  dass  dort 
keine^  Ursachen  für  die  vorhandenen  Cerebralien  zu  finden  sind. 
Wenn  man  nun  ruhig  die  Mittheilungen  der  operirten  Fälle  durch- 
liest, kann  wohl  nicht  geleugnet  werden,  dass  ein  Theil  von  diesen 
durch  eine  explorative  Trepanation  geheilt  wurde,  bei  mehreren  ist 
die  Diagnose  sehr  unsicher  gewesen,  und  es  kann  wohl  auch  kein 
Grund  vorhanden  sein,  eine  solche  Operation  zu  unterlassen,  es 
soUte  denn  sein,  dass  es  sich  zeigt,  dass  die  Operation,  namentlich 
wenn  sie  uns  nichts  erklärte,  schädlich  auf  den  Patienten  eingewirkt 
habe.  Schwieriger  dürfte  es  sein,  die  Berechtigung  der  Operation 
bei  jenen  Fällen  zu  behaupten,  die  gleich  das  comatöse  Stadium 
darbieten,  wo  man  keine  anamnestischen  Aufklärungen  hat,  und  wo, 
wie  früher  erwähnt,  auch  von  anderen  Leiden  die  Rede  sein  kann, 
die  nicht  von  einer  Otitis  herstammen,  wie  z.  B.  von  einer  Ge- 
himcontusion,  einer  Vergiftung,  einer  Urämie.  Den  Chirurgen,  die 
in  einem  solchen  Falle  nicht  operiren  würden,  kann  man  Macewens 
glücklich  behandelten  Fall  eines  Cerebellumabscesses  nennen: 
Ein  junger  Mann  wird  moribund  eingebracht,  er  hat  einen  lang- 
samen Puls  und  Neuritis  optica,  es  sind  keine  Aufklärungen,  seine 
Kameraden  sind  wieder  weggegangen  ohne  solche  zu  geben;  man 
entdeckt  eine  chronische  Otitis,  weshalb  man  Resectio  proc.  mast. 
und  eine  Entblössung  des  Sinus  transv.  vornimmt;  da  dieser  mit 
Eiter  belegt  ist,  wird  oberhalb  des  CerebeUum  trepanirt,  die  Punktur 
zeigt  dort  einen  Abscess.     Der  Patient  wird  geheilt. 

Dass  man  bei  solchen  Fällen  möglicherweise  ab  und  zu  eine 
unnütze  Operation  macht,  ist  nicht  unwahrscheinlich,  die  Frage  ist 
nur  die:  ist  die  Trepanation  mit  darauffolgender  Punktur,  oder 
Incision  der  Himsubstanz  —  ich  spreche  hier  immer  nur  vom 
Teraporallappen  oder  dem  Cerebellum  —  eine  gefährliche  Operation? 
könnte  sie,  wenn  sie  zu  nichts  führt,  auch  schädliche  Folgen  für 
den  Patienten  haben? 

Solche  explorative  Punktionen  sind  öfters  am  Kommunehospital 
gemacht  worden,  und  man  kann  nicht  sagen,  dass  sie  den  Patienten 
geschadet  haben;    es    kann    aber,    wie    in    der  Bjrankengeschichtc 
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No.  29,  eine  Contusion  und  EmoUition  des  Hirngewebes  eintreten, 
die  zwar  in  dem  betrefifenden  Falle,  wo  es  sich  um  eine  Sinus- 
thrombose handelte,  keine  Bedeutung  für  den  später  eintretenden 
Tod  hatte,  aber  wohl  doch  bei  einem  anderen  Falle,  auf  irgend 
eine  Art  schädlich  auf  den  Wundverlauf  einwirken  könnte.  Es 
lässt  sich  auch  denken,  dass  man,  indem  man  die  inficirte  Dura 
passirte,  die  möglichen  Ansteckungsstnffe  weiter  hineinführte,  loh 
finde  es  daher  am  richtigsten  die  Dura  zu  spalten,  wodurch  man 
auch  das  darunter  liegende  Hirngewebe  besser  untersuchen  kann, 
und  wobei  man  auch  einen  besseren  Ausweg  für  eine  möglicher- 
weise herbeigeführte  Infection  schafft.  Die  Punktion  oder  Incision 
des  freiliegenden  Hirngewebes  ist  wohl  also  nicht  ganz  gefahrlos, 
muss  aber  andererseits  als  eine  vollständig  berechtigte  Operation 
betrachtet  werden,  wenn  die  Möglichkeit  einer  Cerebralcomplication 
vorhanden  ist.  Bevor  sie  aber  vorgenommen  wird,  muss  man 
natürlich  genau  untersuchen,  ob  kein  Epiduralabscess  oder  eine 
Sinus throm böse  da  ist,  kurz  gesagt  erst  sehen,  ob  an  der  Aussen- 
seite  der  Dura  nichts  Krankhaftes  zu  finden  ist;  wenn  der  Befund  hier 
negativ  ist,  muss  der  Temporallappen  erst  untersucht  werden,  da  der 
Abscess  am  häufigsten  dort  sitzt,  und  zuletzt  das  Cerebellum.  Diese 
methodischen  Untersuchungen  werden  ja  namentlich  bei  Fällen  ge- 
macht, wo  die  Diagnose  nicht  sicher  ist;  wenn  man  klar  über  die  Ver- 
hältnisse ist,  wird  man  selbstverständlich  gleich  auf  dieStelle  loszielen, 
wo  das  vermuthete  Leiden  ist,  ob  man  nun  auf  die  ausgewählte  Stelle 
losgeht  oder  von  der  Resectionswunde  am  Proc.  mast.  aus  nach 
aufwärts  meisseln  will,  denn  man  soll  immer  mit  einer  Resection 
an  dieser  Stelle  beginnen;  wenn  auch  keine  Anzeichen  einer  Pus- 
stagnation im  Cavum  tympani  sind,  so  soll  dies  der  erste  Schritt 
im  Operationsplane  sein,  und  bei  der  unsicheren  Diagnose  muss 
man  erst  abwarten,  welche  Wirkung  die  Resection  auf  den  Verlauf 
der  Krankheit  haben  wird.  Im  Uebrigen  kann  man  kein  Schema 
für  die  Behandlung  feststellen,  das  wichtigste  ist,  den  Patienten 
genau  zu  beobachten  und  vor  Allem  den  operativen  Eingriff  nicht 
so  lange  aufzuschieben,  dass  es  zu  spät  wird,  das  heisst,  man 
muss  operiren,  bevor  ein  Himabscess  in  die  Ventrikel  perforirt 
und  bevor  eine  diffuse  Meningitis  entstanden  ist,  eine  Compli- 
cation,  der  der  Patient  so  oft  unterliegt,  und  der  wir  machtlos 
gegenüberstehen. 
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Bei  den  hier  aus  dem  Koinmunehospital  und  der  Privatklinik 
des  Verfassers  mitgeiheilten  Fällen  (53)  fand  man  cerebrale  Compli- 
cationen  bei  52,8  pCt.  an  der  rechten  Seite,  bei  45,8  pCt.  an  der 
linken  Seite,  bei  1,9  pCt.  (Meningitis)  war  das  Ohrenleiden  doppel- 
seitig. 

Man  fand  8  Temporalabscesse       an  der  rechten,    4  an  der  linken 

7,       „     3  Cerebellumabscesse     „     „         „  2    „      „         „ 

„       „     8  Sinusthrombosen         „      „         „  9    „      „         „ 

„       „     9  Meningiten  „     „         „  9    „     „         „ 

Bei  1  Meningitis  ist  doppelseitiges  ührenleiden  constatirt. 

Diese  Zahlen  stimmen  nicht  so  gut  mit  Körner's^)  überein, 
der  bei  151  Fällen  fand,  dass  das  Ohrenleiden  bei  59,6  pCt. 
an  der  rechten  Seite  war,  bei  37,7  pCt.  an  der  linken  und  endlich 
bei  2,7  pCt.  doppelseitig.  In  Folge  der  letztgenannten  Zahlen  ist 
wohl  kaum  ein  Zweifel  vorhanden,  dass  sich  die  Cerebralzustände 
hauptsächlich  an  ein  rechtsseitiges  Ohrenleiden  anschliessen.  Die 
Ursache  hierfür  ist  nach  Körner  die,  dass  die  Fossa  sigmoidea 
bei  nicht  weniger  als  77  pCt.  an  der  rechten  Seite  mehr  nach  vom 
und  nach  aussen  in  die  Pars  petrosa  und  Pars  mastoidea  geht,  als 
auf  der  linken  Seite;  die  Wand  die  den  Sinus  vom  Cavum  tympani 
scheidet,  ist  daher  auf  der  rechten  Seite  am  dünnsten. 


')  Körner,  Zur  Kenntniss  der  bei  Felsenbeincaries  auftretenden  letalen 
intracraniellen  Erkrankungen  (Hirnabscess ,  Sinusphlebitis  und  Meningitis.) 
Archiv  für  Ohrenheilkunde  1889. 
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Beitrag  zur  Literatur  der  subphrenischen 

Abscesse. 


Von 

Ur.  Carl  Beck, 

ProfeMor  der  Chirarc^e  etc.  in  New  York.*) 

(Mit  4  Abbildungen.) 


Wenn  man  die  überaus  spärliche  Literatur  über  subphrenischen 
Abscess  überschlägt,  —  in  Amerika  haben,  soweit  es  mir  bekannt 
ist,  nur  die  Herren  Meltzer,  Weir  und  Osler  ausser  mir  selbst 
Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand  gemacht,  —  so  ist  man 
versucht  denselben  als  ein  ausserordentlich  seltenes  Vorkoramniss 
anzusprechen.  Es  scheint  mir  jedoch,  dass  es  sich  mit  der  Eitcr- 
ansammlung  im  Subphreniura  augenblicklich  gerade  so  verhält,  wie 
seiner  Zeit  mit  der  Entzündung  des  Appendix  vermiformis,  welche 
noch  vor  weniger  als  20  Jahren  als  ein  so  rara  avis  dargestellt 
wurde,  dass  man  kaum  hoflfen  durfte,  jemals  Gelegenheit  zu  finden, 
eine  veritable  Appendicitis  mit  dem  obligaten  Traubenkem  auf  dem 
Secirtisch  zu  sehen,  geschweige  denn  bei  Lebzeiten  zu  diagnosticiren. 
So  dürfte  man  wohl  auch  zu  der  Annahme  berechtigt  sein,  dass 
das  Gros  der  subphrenischen  Abscesse  unerkannt  seinen  fatalen 
Verlauf  nimmt.  Vielleicht  ist  die  Verwechselung  mit  Lungenphthise 
eine  besonders  häufige.  Ich  erinnere  Sie  z.  B.  daran,  dass  mein 
Ihnen  vor  4  Jahren  vorgeführter  Patient  aus  dem  Süden  hierher- 
geschickt worden  war,  um  wegen  seiner  vermuthlichen  Lungen- 
tuberculose  der  Segnungen  der  Koch 'sehen  Tuberculininjectionen 
in  einem  hiesigen  Institut  theilhaftig  zu  werden. 


1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  Deutschen  Medicinischen  Gesell- 
schaft der  Stadt  New  York  am  8.  Februar  1896. 
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Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass,  sobald  es  gelingen 
wird,  in  den  breiteren  Schichten  des  ärztlichen  Publicums  ein  regeres 
Interesse  für  das  höchst  interessante  Studium  des  genannten  Gegen- 
standes anzufachen,  die  Zahl  der  Beobachtungen  sich  ganz  bedeutend 
steigern  wird. 

Ich  will  nun  durchaus  nicht  behaupten,  dass  ein  subphrenischer 
Abscess  als  solcher  leicht  erkannt  wird.  Ich  habe  z.  B.  in  den 
4  Fällen,  welche  ich  operirte,  nur  ein  Mal  vor  der  Operation  die 
Diagnose  stellen  können.  Dagegen  hatten  die  Symptome  stets  den 
Verdacht  auf  eine  bestehende  Eiterung  hingelenkt.  Die  Probenadel 
gab  dann  schliesslich  immer  den  gewünschten  Aufschluss  in  Bezug 
auf  das  Vorhandensein  von  Eiter  und  darauf  kommt  es  ja  am  Ende 
wesentlich  an. 

So  sehr  wünschenswerth  vom  wissenschaftlichen  Standpunkte 
aus  die  exacte  Vorhersage  sein  mag;  von  einschneidender  practischer 
Wichtigkeit  ist  es  für  den  Chirurgen  nicht,  ob  er  auf  eine  supra- 
oder  infradiaphragmatisch  gelegene  Eiteransaramlung  stösst. 

Mit  Bezug  auf  die  Technik  der  Explorativpunktion  ist  es  viel- 
leicht nicht  ganz  überflüssig  zu  bemerken,  dass  man  sich  streng 
an  die  Regeln  der  Asepsis  zu  halten  hat.  Die  Hände  des  Ope- 
rirenden  sowohl  wie  die  Haut  des  Patienten  muss  gehörig  desinficirt 
und  Spritze  und  Nadel  auf  das  Sorgfältigste  sterilisirt  sein.  Sollte 
der  erste  Probestich  negativ  ausfallen,  so  muss  man  wiederholt 
anderweitig  einstechen  und  darf  die  Geduld  nicht  verlieren,  auch 
wenn  man  selbst  ein  Dutzend  Mal  beim  Zurückziehen  die  Spritze 
leer  findet.  Man  muss  im  Auge  behalten,  dass  es  sich  entweder 
um  eine  ganz  kleine  Abscesshöhle,  oder  um  mehrere,  durch  Adhä- 
hionsbildung  von  einander  geschiedene  Höhlen  handeln  kann,  ein 
Zustand  welcher  sich  namentlich  bei  veralteten  Fällen  nicht  gar 
selten  vorfindet.  Endlich  mag  der  Abscessinhalt  vorzugsweise 
eingedickter  oder  sogar  käsiger  Natur  sein.  Im  letzteren  Fall 
kann  man  wiederholt  in  die  Abscesshöhle  ganz  wohl  hineingerathen, 
ohne  doch  ein  positives  Resultat  zu  gewinnen.  Ich  erinnere  mich 
z.  B.  bei  dem  Pyothorax  eines  Kindes  12  Mal  punktirt  zu  haben, 
bis  ich  die  untrüglichen  Beweise  des  Vorhandenseins  von  Eiter 
constatiren  konnte.  Da  die  Abscesshöhle  nur  Männerfaust -gross 
war  und  neben  einem  grossen  Fibrinklumpen  nur  einen  Esslöffel 
voll  Eiter  enthielt,  so  gerieth  eben  die  Probenadel  jedes  Mal  in 
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die  Substanz    des  Klumpens  hinein,    aus   welchem    sich  natürlich 
nichts  aspiriren  Hess. 

In  solchen  Fällen  ist  es  räthlich,  den  kleinen  Drahtmandrin 
der  Probenadel  durch  das  Nadellumen  zu  schieben,  wodurch  manch 
Mal  ein  kleines  Eiterpartikelchen,  das  im  Nadelcaliber  hängen  blieb, 
zur  Anschauung  gebracht  werden  kann. 

Ich  habe  es  auch  wiederholt  von  Nutzen  gefunden,  die  Spritze 
nach  solch  scheinbar  erfolgloser  Aspiration  mit  sterilem  Wasser  zu 
füllen  und  dann  in  ein  Petri'sches  Schälchen  zu  entleeren.  Man 
findet  dann  bisweilen  bei  Vorhandensein  von  eingedickten  An- 
sammlungen, dass  ganz  kleine  und  mit  dem  blossen  Auge  nicht 
wahrnehmbare  Eiterpartikelchen  in  dem  Nadelcaliber  haften  blieben, 
welche  dann  mikroskopisch  als  solche  erkannt  werden  können. 
Sollte  dann  das  mikroskopische  Bild  auch  noch  keine  genügende 
Aufklärung  schaffen,  so  kann  man  auch  den  Spritzeninhalt  in  ein 
Petri'sches    Schälchen    entleeren    und    Culturversuche    anstellen. 

Alle  übrigen  diagnostischen  Punkte,  so  zutreffend  sie  auch  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  sein  mögen  —  in  dem  einzelnen  concreten 
Fall  erweisen  sie  sich  oft  unzuverlässig.  Dieses  gilt  ebensowohl 
von  der  Krankengeschichte,  welche  ja  freilich  oft  den  Verdai^ht 
auf  die  resp.  Localisation  hinlenkt,  als  auch  von  den  classischen 
Regeln,  welche  Leyden  in  seiner  bekannten  unübertrefflichen 
Arbeit  aufstellt,  wie  sich  z.  B.  schon  aus  meinen  Krankengeschichten 
No.  3  und  No.  5  ersehen  lässt.  Um  noch  ein  Mal  kurz  zu  reca- 
pituliren,  sind  die  Leyden 'sehen  Regeln  folgende:  Geschichte 
einer  vorausgegangenen  Unterleibsstörung.  Keine  Respirationser- 
scheinungen vorher,  namentlich  kein  Husten  und  Auswurf.  Das 
Herz  ist  wenig  oder  gar  nicht  dislocirt.  Keine  Hervorwölbung  des 
Thorax  oder  des  Intercostabraums.  In  den  Lungen  vesiculares 
Athmen  unterhalb  der  Olavicula.  Pektoralfremitus  deutlich  wahr- 
nehmbar. Scharf  markirte  Grenze  der  Zone  des  Vesiculärathmens  — 
darunter  anstatt  des  exspiratorischen  Geräusches  nunmehr  ampho- 
risches. Tiefe  Inspirationen  drängen  die  Grenzlinien  der  Zonen  des 
Vesikulärathmens  weit  hinab  in  Bezirke,  woselbst  vorher  kein 
Athemgeräusch  zu  vernehmen  war. 

Auch  die  anderen  diagnostischen  Merkmale,  welche  angegeben 
wurden,  die  Localisation  des  Abscesses  zu  bestimmen,  halten,  so 
geistreich  sie  auch  ohne  Zweifel  erdacht  sind,  in  der  Praxis  selten 
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Stand.  Es  gilt  dieses  sowohl  von  den  Excursionen  einer  in  die 
Abscesshöhle  eingestochenen  Nadel  nach  Fürbringer  als  von  dem 
Litten'schen  Zwerchfellphänomen  und  dem  Weir'schen  Kerzen- 
phänomen. (Ausblasen  einer  Flamme  bei  der  Inspiration  nach  ge- 
machter Punktirung.) 

Das  Bild  des  subphrenischen  Abscesses  ist  ein  Proteusartiges. 
Die  ungeheure  Mannigfaltigkeit  seiner  Aetiologie  ist  erst  kürzlich 
von  May  dl  (Ueber  subphrenische  Abscesse,  Wien  1894,  Verlag  von 
Joseph  Safär.)  in  einer  trefflichen  Arbeit  demonstrirt  worden,  indem 
die  subphrenischen  Abscesse  gemäss  ihres  anatomischen  Ursprungs 
nach  12  verschiedenen  Gruppen  classificirt  wurden,  nämlich  als 
stomachal,  intestinal,  perityphlitisch,  von  Echinococcen,  subcutanen 
Traumen  ausgehend,  als  cholangioitisch,  perinephritisch,  metastatisch, 
costal,  thoracal,  von  Wunden  des  subphrenischen  Raums  herrührend 
und  solche  von  verschiedenartiger  und  fraglicher  Aetiologie.  Bei 
meinen  Fällen  Hess  sich  die  anatomische  Quelle  mit  ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit  nachweisen  —  bei  einem  handelte  es  sich  um 
einen  perinephritischen  Ursprung,  bei  diesem  wie  bei  dem  vor 
4  Jahren  vorgeführten  Fall  um  einen  cholangioitischen  und  bei  dem 
vierten  um  einen  intestinalen  (Dysenterie.)  Bei  dem  nicht  operirten 
letal  verlaufenen  Fall  konnte  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf 
eine  cholangioitische  Aetiologie  schliessen.  Es  möchte  ferner  von 
Interesse  sein,  dass  alle  meine  Patienten  männlichen  Geschlechtes 
waren,  im  besten  Mannesalter  standen  und  den  Abscess  sämmtlich 
rechterseits  aufwiesen. 

Was  die  Prognose  der  subphrenischen  Abscesse  betrifft,  so 
hängt  meiner  Ueberzeugung  nach  das  Schicksal  derselben  in  erster 
Linie  von  einer  frühzeitigen  Diagnose,  mit  anderen  Worten  von 
unverzüglicher  operativer  Eröffnung  ab.  Wie  schon  oben  erwähnt, 
spielt  selbstverständlich  auch  die  Aetiologie  eine  bedeutende  Rolle. 
Während  frühzeitig  operirte  Abscesse,  welche  dem  Appendix  ver- 
miformis, cholangioitischen  oder  perinephritischen  Zuständen  ihre 
Entstehung  verdanken,  eine  gute  Prognose  bieten,  sind  die  Aus- 
sichten bei  Abscessbildung,  deren  Quelle  sich  auf  Pyloruscarcinom 
zurückfuhren  lässt,  selbstverständlich  durchaus  infaust.  Nur  so 
lässt  sich  auch  die  ausserordentliche  Verschiedenheit  der  Morta- 
lilätsziffer  der  verschiedenen  Autoren  erklären.  Die  einen  waren 
so  glücklich,    frühzeitig    und    bei  gutartigen  Fällen  eingreifen  zu 
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dürfen,  die  anderen  hatten  erst  spät  und  bei  Fällen  von  ungünstiger 
Aetiologie  Gelegenheit  operativ  vorzugehen.  So  weisen  einzelne 
Berichte  (vgl.  Sachs,  v.  Langenbeck's  Archiv,  50.  Bd.  1.  Heft 
1895.  und  Beck,  Subphrenic  Abscess,  New  York  Medical  Record, 
Vol.  49.  No.  7.)  eine  Mortalität  von  OpCt.  auf,  während  Maydl 
in  seiner  classischen  Arbeit  die  hohe  Ziffer  von  50  pCt.  ausrechnet. 
Die  Mortalitätsziffer  der  exspectativ  behandelten,  resp.  der  erst  auf 
dem  Secirtisch  erkannten  Fälle  möchte  nur  dann  wissenschaftlichen 
Werth  erhalten,  wenn  man  sie  als  Mene-Tekel  betrachtet.  Sie  er- 
reicht nach  Maydl  die  enorme  Höhe  von  95  pCt. 

Was  die  Therapie  der  subphrenischen  Abscesse  betrifft,  so 
braucht  nach  dem  Vorhergesagten  wohl  kaum  besonders  betont  zu 
werden,  dass  dieselbe  durchaus  in  die  chirurgische  Domaine  gehört. 
Das  Motto  lautet:  Frühzeitige  breite  Eröffnung  unter  streng  asep- 
tischen Cautelen  und  bestmögliche  Drainirung.  Letztere  wird  meiner 
Meinung  nach  am  rigorosesten  zumeist  durch  Rippenresection  erreicht 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  der  Abscess  gewöhnlich  sich  inner- 
halb der  Rippenzone  befindet.  Ganz  ausnahmsweise  ist  die  Route 
unterhalb  der  Rippenbogen  oder  des  Schwertfortsatzes  vorzuziehen. 
Nur  der  auf  perinephritischer  Basis  entstandene  Abscess  könnte 
den  Lumbarweg  vorzeichnen.  Ich  muss  offen  gestehen,  dass  ich 
es  nicht  recht  begreifen  kann,  warum  mehrere  Autoren  es  geradezu 
für  ein  grosses  Unglück  halten,  wenn  man  gezwungen  wird,  die 
transpleurale  Route  zu  wählen.  Es  däucht  mir  im  Gegentiieil  keine 
andere  Route  so  viel  Vortheile  für  die  Nachbehandlung  zu  bieten, 
als  die  letztere.  Man  hat  eingewendet,  dass  dieselbe  nicht  bloss 
ganz  unnöthiger  Weise  die  Gefahr  des  Pneumothorax  heraufbeschwört, 
sondern  auch  noch  atmosphärische  Infection  und  solche,  die  vom 
entweichenden  Eiter  herrührt,  begünstigt. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Factor,  Pneumothorax,  muss  man  vor 
Allem  im  Auge  behalten,  dass  man  ja  nicht  mit  normalen  Ver- 
hältnissen zu  rechnen  hat.  Die  aspirirende  Kraft  des  Zwerchfells 
ist  durch  das  Vorhandensein  des  subphrenischen  Abscesses  enorm 
beeinträchtigt.  Wie  schon  aus  der  Dämpfungszone  ersichtlich,  ist 
das  Diaphragma  hoch  in  die  Brusthöhle  hinaufgedrängt,  so  dass  es 
förmlich  gegen  die  Thoraxwände  gepresst  wird,  seine  Kuppe  also 
in  beständigen  Gontact  mit  der  Gostalpleura  gebracht  wird.  Ja, 
es  kann  soweit  überstreckt  sem,  dass  es  gänzlich  paralysirt  wird. 
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Ein  weiterer,  die  Aspirationsfähigkeit  des  Diaphragma  herabsetzender 
Factor  ist  der  ümztand,  dass  der  untere  Theil  des  Thorax  selbst 
gewöhnlich  ausgedehnt  wurde.  Schliesslich  kann  ja,  wenn  wirklich 
nach  Eröffnung  des  Pleurasacks  sich  ein  Pneumothorax  unter  Shock- 
erscheinungen  bilden  sollte,  die  finale  Abscesseröffnung  verschoben 
werden  bi^  zum  nächsten  Tage,  besonders  wenn  es  sich  um  sehr 
erschöpfte  Patienten  handeln  soUte. 

Bezüglich  des  imaginären  Schreckgespenstes,  der  atmosphä- 
rischen Infection,  kann  ich  wohl  auf  die  ausgezeichneten  Experimente 
Schimmelbusch's,  Petrins  und  Clcves-Symmer's  verweisen, 
welche  zur  Genüge  bacteriologisch  beweisen,  was  längst  vorher  auf 
Grund  klinischer  Beobachtung  ersichtlich  war,  nämlich  dass  die  in 
der  Luft  enthaltenen  Bacterien  unter  gewöhnlichen  Umständen  nicht 
pathogener  Natur,  jedenfalls  nicht  von  chirurgischer  Wichtigkeit  sind. 

Schliesslich  ist  auch  nicht  einzusehen,  warum  gerade  der  Pleura 
eine  grössere  Infectionsneigung  zukäme,  als  anderen  Körpertheilen. 

In  Bezug  auf  die  Schnittrichtung  wird  man  sich  wohl  am  besten 
an  die  Mitte  der  Dämpfungszone  zu  halten  haben.  Schliesslich 
wird  im  Zweifelfalle  die  Richtung  der  Explorativnadel  ausschlag- 
gebend sein.  Im  Allgemeinen  wird  man  die  Principien,  welche  bei 
der  Pyothoraxoperationstechnik  massgebend  sind,  zu  beachten  haben. 
Der  Regel  nach  wähle  man  beim  subphrenischen  Abscess  die  achte, 
neunte  oder  zehnte  Rippe  zur  Resection  und  halte  sich  an  die  mittlere 
Axillarlinie,  da  man  von  da  aus  die  Thoraxwand  gleich  gut  nach 
vorn  wie  nach  hinten  für  den  explorirenden  Finger  zugänglich  machen 
kann.  Ein  weiterer  Vorzug  dieser  Methode  liegt  in  der  Möglichkeit, 
den  Patienten  während  der  Operation  die  Rückenlage  einnehmen 
lassen  zu  können,  da  man,  wenn  er  an  den  Tischrand  gebracht 
wird,  ganz  gut  dann  seitlich  manöveriren  kann.  Wird  weiter  hinten 
ineidirt  so  muss  der  Patient  entweder  auf  dem  Leib  liegen  oder 
auf  der  gesunden  Seite,  wodurch  die  Compression  Seitens  des  Ex- 
sudates auf  die  Thoraxorgane  nicht  bloss  eine  höchst  gefährliche  Ver- 
stärkung erfährt,  sondern  auch  die  Entleerung  desselben  erschwert  wird. 

Es  ist  wohl  kaum  nöthig,  zu  betonen,  dass  die  Operation  unter 
aseptischen  Cautelen  im  vollsten  Sinne  des  Wortes  vorgenommen 
werden  muss.  In  Bezug  auf  die  Desinfection  des  Operationsterrains 
möchte  ich  noch  hier  einschalten,  dass  ich,  wenn  irgend  möglich 
24  Stunden   lang    vor  der  Operation  einen  dicken  Umschlag  von 
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grüner  Seife  auf  das  Operationsareal  legen  lasse.  Hierdurch  wird 
die  bacterienreiche  Epidermis  macerirt  und  erst  der  endliehen  Des- 
infection  mit  Aether  und  Sublimat  zugänglich  gemacht.  Freilich 
wird  bei  Individuen  mit  sehr  sensibler  Haut  leicht  eine  Dermatitis 
erzeugt,  welche  eben  dann  das  Aussetzen  des  Seifenumschlages 
gebiet-et.  Man  substituirt  dann  wohl  am  besten  eine  Burow'sche 
Lösung  bis  kurz  vor  der  finalen  Desinfection. 

Was  auch  immer  bei  der  Operation  gebraucht  wird,  muss  gründ- 
lich sterilisirt  sein.  Die  Instrumente,  Ligaturen  etc.  in  kochender 
Sodalösung,  die  Handtücher,  Schwämme  etc.  in  strömendem  Dampf. 
Hat  man  keinen  Universal-Sterilisator  zur  Verfügung,  so  muss  man 
Handtücher,  Schwämme  etc.  eben  auch  in  der  Sodalösung  auskochen. 

Die  Länge  der  Incision  sollte  nicht  weniger  als  10  Ctra.  betragen 
und  muss  in  einem  Zug  bis  auf  das  Periost  geführt  werden.  Die 
Schnittrichtung  läuft  parallel  zum  Rippenrand.  Hat  man  dann  an 
jedem  Rippenrand  entlang  das  Periost  durchschnitten,  so  hebelt 
man  es  nach  vorn  und  hinten  mittelst  Elevatoriums  ab.  Benutzt 
man  die  von  mir  angegebene  Elevatoriumscheere,  ^)  so  kann  man 
die  Resection  rasch  dadurch  beenden,  dass  man  das  lange  Scheeren- 
blatt  zwischen  der  hinteren  Rippenfläche  und  seinem  losgelösten 
Periosteum  einschiebt,  und  es  dann  nach  Senkung  der  Handgriffe 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  emportreten  lässt,  wobei  dann  die 
Weichtheile  ohne  Gebrauch  eines  retrahirenden  Hakens  zurück,  d.  h. 
ausserhalb  der  Schnittlinie  gehalten  werden.  Man  schneidet  dann 
ein  Rippenstück  von  mindestens  6  Ctm.  Länge  aus.  Die  Inter- 
costalarterie  kann  bei  dieser  Manipulation  nicht  verletzt  werden. 
Den  zweiten  Rippenscheerenschnitt  kann  man  sich  dadurch  er- 
leichtem, dass  man  das  zu  resecirende  Rippenfragment  mit  einem 
scharfen  Haken  stark  nach  aussen  zieht. 

Nachdem  die  unbedeutende  Blutung  gestillt  ist,  giesst  man 
etwas  Jodoform äther  auf  die  Wundfläche  zum  Schutz  gegen  den 
nachher  darüber  fiiessenden  Eiter.  Dann  incidirt  man  die  dünne 
Fascia  endothoracica  und  die  Costalpleura.  Findet  man  den  Pleura- 
sack nunmehr  leer,  so  sticht  man  nochmals  mit  der  Probenadel 
durch  das  Zwerchfell  und  benutzt  dieselbe  als  Führer.  Es  ist 
empfehlenswerth,  sobald  man  dann  den  Eiter  localisirt  hat,  der  Nadel 
entlang  eine  Hohlsonde  zu  schieben  und  dann  auf  deren  Rinne  eme 

*)  lastrumeDtenmacher  Droell-fleidelberg. 
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kleine  Kornzangc  vorzudrängen,  mittelst  welcher  man  dann  die  Oeflf- 
Dung  vorsichtig  erweitert.  Zum  Schutz  vor  Infection  kann  man  mit 
aseptischen  Tampons  die  Pleurahöhle  absperren.  Die  Eiterentleerung 
muss  sehr  langsam  vor  sich  gehen,  um  eine  schnelle  Expansion  des 
nachrückenden  Lungengewebes  zu  vermeiden,  was  eine  beträchliche 
Blutung  sowohl  als  Respirationsstörungen  im  Gefolge  haben  könnte. 
Man  soll  sich  mindestens  20  Minuten  Zeit  bis  zur  völligen  Entleerung 
nehmen  und  ist  es  deshalb  nöhtig,  den  Eiterstrom  von  Zeit  zu  Zeit 
durch  aufgedrückte  Schwämme,  unter  sorgfältiger  Beobachtung  von 
Puls,  Athmung  und  Gesichtscolorit,  zu  unterbrechen.  Nunmehr  führt 
man  den  Zeigefinger  ein  und  entfernt  durch  schiebende  und  weg- 
drückende Manipulationen  irgend  welche  vorhandenen  soliden  Massen, 
so  z.  B.  Fibrinklumpen  oder  nekrotisches  Gewebe.  Adhäriren  die- 
selben, so  kann  man  sie  auch  durch  eine  leicht  abgestumpfte  Cürettc 
entfernen.  Contraindicirt  werden  diese  Manipulationen  nur  dann 
sein,  wenn  Shock  oder  Blutung  vorhanden  wäre.  Dann  würde  man 
sie  auf  den  nächsten  Tag  verschieben  ebenso  wie  die  Auswaschung 
der  Höhle  mit  einer  sterilen  Salzlösung,  welche  die  losgelösten  Klum- 
pen hinausspülen  soll.  Nur  im  Fall  es  sich  um  stinkenden  Eiter 
handelt,  würde  man  für  das  Salz  ein  Antisepticum  (vorzugsweise 
Sublimat  1  :  5000)  substituiren.  Die  plötzliche  Exsudatentleerung 
kann  in  Folge  von  Lungencongestion  Gejymanämie  hervorbringen. 
Auch  können  Embolien  durch  Thrombose  der  Lungengefässc  und 
Blutungen  in  Folge  von  gerissenen  Gefässen  der  Pleuren  entstehen. 

Um  die  Wundränder  einigermassen  zu  decken,  kann  man  das 
Zwerchfell  an  die  Haut  nähen.  Ich  pflege  vier  Nähte  anzulegen, 
eine  an  jedes  Wundende  und  je  eine  an  die  Mitte  eines  jeden  Wund- 
randes (Jodoforraseide).  So  ist  dann  auch  zugleich  das  anliegende 
Gewebe  gegen  Contactinfection  geschützt.  Nachblutung  ist  verhindert 
und  die  Höhle  wird  weit  offen  gehalten. 

Ist  die  Höhle  nur  von  geringer  Ausdehnung,  so  kann  man  sie  schon 
durch  eine  einfache  Resectionsschnittöffnung  hindurch  mit  Jodoform- 
^aze  lose  austamponiren.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  grössere 
Höhle,  so  entspricht  es  durchaus  modernen  chirurgischen  Grund- 
sätzen, sich  dieselbe  weiter  zugänglich  zu  machen.  Zu  diesem 
Zweck  fügt  man  sogleich  die  weitere  Resection  eines  zweiten  oder 
gar  dritten  Rippenstücks  hinzu.  Zieht  man  die  Haut  kräftig  zu- 
rück, so  kann  man  die  nach  oben  sowohl  wie  nach  unten  zunächst 
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liegende  Rippe  von  demselben  Hautschnitt  aus  gerade  so  rcseciren 
und  die  darunter  liegende  Costalpl^ära  incidiren,  wie  oben  be- 
schrieben. Wenn  man  nun  eine  mit  starker  Seide  armirte,  gestielte 
Nadel  durch  eine  solche  IncisionsöflFnung  hinein  und  zu  der  nächst- 
liegenden herausführt,  so  kann  man  die  zwischen  den  Fadenenden 
liegende,  aus  Pleuramusculatur  und  Intercostalarterie  bestehende 
Weichtheilbrücke  en  masse  umschnüren.  Führt  man  dieses  Manöver 
auch  am  anderen  Wundende  aus,  so  kann  man  die  Weichtheilbrücke 
zwischen  den  zwei  Massenligaturen  excidiren.  Hierdurch  gewinnt 
man  nicht  bloss  einen  freien  Einblick  in  die  Abscesshöhle,  sondern 
ist  auch  im  Stande,  besonders  wenn  man  gleich  drei  Rippen  re- 
secirt  hat,  die  Höhle  ohne  Schwierigkeiten  mit  Jodoforragaze  zu 
tamponiren.  Zur  besseren  Orientirung  ist  bisweilen  das  von  mir 
angegebene  Pleuraspeculum  zu  gebrauchen,  welches  nach  Art  eines 
Tracheotomiesperrhakens    die  Wundränder   weit   auseinander  hält. 

Nach  unseren  heutigen  chirurgischen  Grundsätzen  kann  nur 
ein  derartiges  rigoroses  Vorgehen  den  Anforderungen  an  eine  ra- 
tionelle Abscessbehandlung  genügen.  Die  Nachbehandlung  ist  ja 
dann  auch  ausserordentlich  einfach.  Da  alles  Anstössige  entfernt 
ist,  so  braucht  ja  nichts  mehr  später  herausgespült  zu  werden. 
So  lange  die  Secretion  copiös  ist,  wechselt  man  täglich,  später  bloss 
alle  2 — 3  Tage  bis  zur  Heilung. 

Wie  gross  die  Nachtheile  der  Behandlung  mit  Drainageröhren 
sind  —  von  den  Gottlob  immer  mehr  in  Misscredit  gerathenden 
Irrigationen  gar  nicht  zu  sprechen  —  brauche  ich  wohl  kaum  her- 
vorzuheben. Die  Friction  der  Pleuren  durch  die  Röhre  verursacht 
leicht  Blutungen  und  Eiterretention  kann  auch  durch  das  dickste 
Drainagerohr  und  bei  der  allerkunstvollsten  Lagerungsraethode 
nicht  verhindert  werden.  Und  gerade  die  Retension  gefährdet  das 
Leben  am  meisten  während  der  Nachbehandlung. 

Kurze  Drainageröhren  sind  schwer  festzuhalten  auch  wenn  man 
sie  festnäht,  und  lange  stehen  der  Ausdehnung  der  Lungen  sehr  im 
Weg.  Man  sollte  deshalb  es  sich  auch  hier  zur  Aufgabe  machen, 
solche  Abscesse  nach  den  Principien  der  offenen  aseptischen  Wund- 
behandlung zu  versorgen  (vgl.  mein  Lehrbuch  über  chirurgische 
Asepsis,  Verlag  von  W.  B.  Saunders,  Philadelphia). 

Auf  die  aus  der  Wundhöhle  herausragenden  Jodoformgazestreifen 
wird  nun  ein  grosses  Stück  Moospappe  gelegt,  welches  die  ganze 
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Seite  einhüllt  und  neben  seiner  immobilisirenden  Eigenschaft,  da 
es  sich  den  Körpcrcontouren  wie  ein  Gipsverband  adaptirt,  noch 
die  Fähigkeit  besitzt,  die  überschüssige  Wundsecretion,  welche  von 
der  Jodoformgaze  nicht  mehr  absorbirt  werden  konnte,  aufzunehmen. 

Narcose  sollte  man  nur  da  anwenden,  wo  der  Puls  sehr  gut 
ist,  was  zu  den  Ausnahmen  gehört  bei  Abscessen,  die  schon  länger 
bestanden.  Es  ist  ja  zur  Genüge  bekannt,  welcher  Gefahr  das 
Leben  ausgesetzt  wird,  wenn  die  Thoraxorgane  schon  einer  längeren 
Compression  unterworfen  waren.  Da  bei  Krankheiten  der  Respi- 
rationsorgane der  sonst  ziemlich  zuverlässige  Aether  wegen  seiner 
congestiven  Wirkung  contraindicirt  ist,  so  kann  bloss  Chloroform 
in  Frage  kommen,  eine  Drogue,  deren  Hauptgefahr  doch  in  seiner 
paralysirenden  Einwirkung  auf  das  Herz  gipfelt,  und  gerade  dieses 
Organ  ist  immer  etwas  durch  den  Abscess  gedrückt  und  in  den 
allermeisten  Fällen  sogar  leicht  dislocirt.  Da  auch  Cocain  nicht 
völlig  gefahrlos  ist,  so  bleibt  zumeist  eben  nur  der  Aetlierspray 
als  locales  Anästheticum  übrig.  Glücklicherweise  ist  es  nur  der 
Hautschnitt,  welcher  besenders  schmerzhaft  ist  und  gerade  für  diesen 
ist  die  Localanästhese  zumeist  genügend.  Die  folgenden  Manipu- 
lationen stellen  dann  an  den  Heroismus  des  Patienten  keine  über- 
mässigen Anforderungen. 

Wählt  man  die  vordere  Route,  so  macht  man  zwischen  siebenter 
und  achter  Rippe  von  der  vorderen  Axillarlinie  ausgehend  die  In- 
cision.  Man  durchtrennt  dann  die  Fascie  des  M.  obliquus  externus, 
legt  die  siebente  und  achte  Rippe  frei  und  resecirt  dieselben.  Im 
Uebrigen  verfährt  man,  wie  oben  geschildert. 

Die  Lumbarroute  kommt  namentlich  bei  Abscessen  perine- 
phritischer  Aetiologie  in  Frage.  Man  führt  hier  den  Schnitt  von 
der  Prominenz  des  M.  sacrolumbalis  bis  zur  vorderen  Axillarlinie. 
Die  Fascia  lumbodorsalis,  der  M.  latissimus  dorsi  und  der  M.  serra- 
tus  posticus  inferior  werden  durchschnitten  und  der  M.  sacrolumbalis 
seitlich  gegen  die  Wirbelsäule  zu  gedrängt.  Dann  wird  die 
Lumbodorsalfascie  durchtrennt,  worauf  der  M.  quadratus  lumborum 
verticalwärts  laufend  erscheint.  Führt  man  nun  entlang  dem  äusseren 
Rand  des  M.  Sacrolumbalis  eine  Hohlsonde  ein,  so  erreicht  man 
vorsichtig  manipulirend  die  Abscesshöhle,  welche,  nachdem  sie  nach 
den  oben  beschriebenen  Principien  langsam  entleert  wurde,  mit 
Jodoforragaze  lose  tamponirt  wird. 
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Krankengeschichten. 

Fall  1.  F.  G.,  aus  New  York,  43  Jahre  alt,  Buchhalter.  Familiengeschichte 
gut.  Am  14.  Mai  1894  plötzliche  Erkrankung  unter  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  welche  bis  zur  Axilla  ausstrahlten.  Nausea.  Leichte  Dyspnoe. 
Unter  Application  von  Eis  und  Darreichung  von  Codein  erzielte  Dr.  L.  Bischof, 
New  York,  vorübergehende  Besserung,  bis  dass  vier  Tage  später  die  Schmerzen 
mit  derselben  Heftigkeit  wie  früher  sich  wieder  einstellten.  Gleichzeitig  Fieber 
und  Entwickelung  von  leichtem  Icterus.  Bei  meiner  ersten  Untersuchung  am 
21.  Mai  fand  ich  folgenden  Status  präsens:  Starker  Mann,  (170  deutsche  Pfand 
schwer).  Beständige  Unruhe,  zuweilen  Delirien.  Schluchzen.  Temperatur  per 
Rectum  39,6,  Puls  124.  Respiration  26.  Icterische  Gesichtsfarbe.  Pupillen 
beiderseits  egal  und  von  normaler  Reaction.  Zunge  dick  belegt.  Schleimhäate 
hellgelb.  Percussion  ergiebt  normale  Verhältnisse  linkerseits;  rechts  Dämpfung 
vom  oberen  Rande  der  sechsten  Rippe  bis  4  Ctm.  unterhalb  des  vorderen  Rippen- 
bogens, hellen  Schall  von  der  Mitte  des  Schulterblatts  nach  unten.  Auscultation 
ergiebt  vesiculäres  Athmen  an  der  linken  und  vorn  auf  der  rechten  Seite.  Hinten 
Bronchialäthmen  von  der  Mitte  der  Scapula  an.  Unter  der  achten  Rippe  kein 
Athemgeräusch.  Stimmfremitus  normal.  Puls  klein,  aber  regelmässig.  Bauch- 
wand gespannt  und  empfindlich.  Percussion  tympanitisch.  Urin  spärlich,  kein 
Eiweiss.  Obstipation  seit  3  Tagen.  Im  Hinblick  auf  die  völlige  Abwesenheit 
respiratorischer  Störungen,  besonders  von  Husten,  wurde  die  Diagnose  auf 
subphrenischen  Abscess  gestellt.  Die  Localisirung  sowohl  als  der  vorhandene 
Icterus  deuteten  auf  eine  cholangioitische  Aetiologie.  Die  Dia^ose  Abscess 
wurde  durch  eine  im  siebenten  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie  vor- 
genommene Probepunction  bestätigt.  Operation  verweigert.  Exitus  letalis  vier 
Tage  später. 

Fall  2.  (Vorgestellt  in  der  New  York  Postgraduate  School  am  19.  Dezember 
1 890,  und  in  der  wissenschaftlichen  Sitzung  der  Aerzte  der  deutschen  Poliklinik 
am  11.  October  1895.) 

F.  B.,  aus  New  York,  42  Jahre  alt,  Victualienhändler,  verheirathei. 
Familiengeschichte  günstig.  Vater  von  5  Kindern  —  4  davon  gesund  —  am 
fünften  hatte  ich  wegen  tuberculöser  Hüftgelenkentzündung  Resection  vor- 
genommen. Pat.  war  vorher  inuner  gesund  gewesen.  Im  September  1889  bekam 
er  einen  leichten  Schmerz  um  den  rechten  Scapularwinkel.  Eine  Woche  spater, 
ungefähr  am  19.  September,  Fieber.  Der  Schmerz  irradiirte  nunmehr  über  die 
ganze  rechte  Seite.  Kein  Husten.  Diagnose  des  alsbald  pitirten  Hausarates: 
Pleuritis.  Nunmehr  wechselten  leichte  Besserung  und  freie  Fiebertage  mit 
Schmerzen  von  variirender  Heftigkeit  und  mehr  oder  minder  intensiven  Fieber- 
steigerungen während  eines  Zeitraums  von  7  Wochen,  wie  mir  berichtet  wurde, 
mit  einander  ab.  Währenddem  wurde  Pat.  von  einer  stattlichen  Anzahl  von 
Collegen  untersucht,  welche  alle  die  verschiedenartigsten  Diagnosen  stellten, 
von  denen  ich  nur:  Pleuritis,  Cholelithiasis,  Nephritis,  Lebercarcinom,  Pjloros- 
carcinom  und  Muskelrheumatismus  erwähnen  will. 
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Am  5.  November  fand  ich  folgenden  Status  präsens:  Erschöpfter  Mann 
von  mittlerer  Statur,  ungefähr  85  Pfund  schwer.  Gesicht  sehr  blass.  Eindruck 
einer  sehr  schweren  Erb'ankung.  Schwäche  so  gross,  dass  Pat.  sich  nicht 
spontan  bewegen  kann.  Zunge  wird  nur  mit  grosser  Mühe  herrausgesteckt. 
Keine  geschwollenen  Diiisen.  Temperatur  27,8,  Puls  116,  Athmung  24.  Per- 
cussion  und  Auscultation  ergeben  linkerseits  normale  Verhältnisse.  Rechterseits 
vermindertes  Athemgeräusch  und  schwächerer  Pectoralfremitus  unterhalb  des 
Randes  der  achten  Rippe.  In  der  hinteren  Axillarlinie  rauhes  Exspirium.  Keine 
Rhonchi,  kein  Husten,  keine  Expectoration.  Herz  normal.  Puls  weich  und  regel- 
mässig. Rechtes  Hypochondrium  etwas  mehr  convex  als  das  linke.  Dämpfung 
entlsmg  der  Wirbelsäule  vom  obersten  Rande  der  zehnten  Rippe  und  entlang 

Fig.  1, 


Dämpfungtxone.    Leichte  Aeroovölbung  de«  rechten  Hypochoudriums. 

der  mittleren  Axillarlinie  vom  siebenten  Intercostalraum  an.  Drehte  man  Pat. 
rasch,  so  trat  kein  Wechsel  in  der  Dämpfungzone  ein.  Vom  überragte  die  Leber 
den  Rippenbogen  um  2  Ctm.  Das  rechte  Hypochondrium  ist  auf  Druck  schmerz- 
haft. Kein  Tumor,  noch  Fluctuation  palpirbar.  Obstipation.  Urin  spärlich. 
Kein  Albumen,  dagegen  viel  Sedimente.  Kein  microscopischer  Nachweis  einer 
bestehenden  Nephritis..  Normale  Patellarreflexe.  Keine  Parese.  Leichtes 
Schluchzen.  Die  Diagnose  wurde  im  Hinblick  auf  die  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite,  den  intermittirenden  Fiebercharacter  und  die  Ausdehnung  der  Dämpfung 
auf  perinephritischen  Abscess  gestellt.    Nach  5  vergeblichen  Explorationen  mit 
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der  Aspirationsnadel,  welche  jedes  Mal  an  anderen  Pancten  eingestochen  wurde, 
wurde  im  zehnten  Intercostalraum  dicker,  gelber  Eiter  gefunden. 

Pat.  wurde  nunmehr  ohne  weiteren  Verzug  nach  dem  St.  Mark's  Hospital 
übergeführt,  allwo  die  Operation  entlang  der  Aussenseite  des  M.  sacrolnmbalis 
ausgeführt  wurde.  Um  mir  besseren  Zugang  zu  verschaffen,  resecirte  ich  die 
elfte  und  zwölfte  Rippe,  wobei  die  Pleura  nicht  verletzt  wurde.  Auf  einer  am 
äusseren  Rand  des  M.  sacrolumbalis  vorgeschobenen  Hohlsonde  erschien  alsbald 
Eiter,  worauf  die  Oeffnung  dilatirt  wurde.  Es  wurden  ungefähr  Yq  ^^^^  dicken, 
käsigen  Eiters  entleert.  Nach  sorgfalltiger  Auswischung  konnte  die  Niere  sowohl 
als  das  Zwerchfell  übersehen  werden.  Jodoformgazetamponade.  Ununterbrochene 
Heilung.    Fünf  Wochen  später  aus  dem  Hospital  entlassen. 

Fall  3.  (Vorgestellt  in  der  Deutschen  Medicinischen  Gesellschaft  der 
Stadt  New- York,  Junisitzung  1892.) 

A.  M.,  aus  dem  Staat  Süd-Carolina,  V.  S.  A.,  30  Jahre  alt,  lediger  Kauf- 
mann, Familiengeschichte  gut.  War  niemals  krank  gewesen.  Erkrankte  zuerst 
im  August  1891  unter  Schüttelfrost,  Verdauungsstörungen  und  Kräfteverfall. 
Nachdem  man  zuerst  an  Malaria  gedacht  hatte,  wurde  später,  als  sich  Husten 

Fig.  2. 


Pämpfnngsione. 

einstellte,  Lungentuberculose  diagnosticirt.  Da  gerade  zu  dieser  Zeit  die  Wogen 
des  Tuberculinenthusiasmus  sehr  hoch  gingen,  so  wurde  Patient  in  eine  hie- 
sige Anstalt  geschickt,  um  daselbst  der  Segnungen  der  Tuberculininjeetionen 
theilhaftig  zu  werden.  Der  Anstaltschef  kam  jedoch  zu  dem  Schluss,  dass  es 
sich  um  einen  Leberabscess  handelte  und  überwies  Patient  der  chirurgischen 
Station  dos  St.  Mark's  Hospitals.  Status  praesens  am  13.  Februar  1893:  Völlig 
abgemagerter  Mann  von  mittlerer  Statur,  108  Pfund  schwer,  Gesicht  und 
Schleimhäute   sehr   blass.     Zunge   dick   belegt,    Temperatur  38,4,    Puls  120, 


Beitrag  zur  Literatur  der  subphrenischen  Abscesse.  529 

Respiration  144.  Profuse  Transspiration.  Starke  Expectoration.  Sputa  gelb, 
zuweilen  rostfarben.  Lebergegend  auf  Druck  schmerzhaft.  Appetit  schlecht. 
Bedeutende  Dyspnoe.  Perkussion  und  Auscultation  ergeben  noimale  Verhält- 
nisse auf  der  linken  Seite.  Perkussion  rechterseits  zeigt  vollständige  Dämpfung 
Fom  Tom  oberen  Rand  der  vierten  Rippe  bis  4  Ctm.  unterhalb  des  Rippen- 
bogens. Hinten  vollständige  Dämpfung  vom  Scapularwinkel  bis  zum  unteren 
Rand  der  10.  Rippe.  Bei  der  Auscultation  lassen  sich  vom  Schlüsselbein  bis 
hinunter  zum  vierten  Intercostalraum  Rhonchi  wahrnehmen.  Unterhalb  dieser 
Zone  gar  kein  Athemgeräusch.  Trockene  Rasselgeräusche  und  amphorisches 
Atbmen  in  der  Fossa  infraspinata.  Wird  Patient  gedreht,  so  tritt  kein  Wechsel 
in  der  Grenze  der  Dämpfungszone  auf.  Rechterseits  unbedeutende  Verminde-  * 
rong  des  Pectoralfremitus,  Urin  spärlich.  Keine  Albumen.  Obstipation. 
Operation  unter  Chloroformnarkose  am  14.  Februar  im  St.  Mark's  Hospital. 
T)'pische  Resection  der  achten  Rippe  in  der  mittleren  Axillarlinie.  Entleerung 
ron  einem  Liter  braunen,  käsigen,  stinkenden  Eiters  nach  Eröffnung  der 
Pleurahöhle.  Um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  wird  auch  noch  die  neunte  Rippe 
resecirt. 

Eine  Inspection  der  enorm  grossen  Höhle  lässt  eine  Communication  mit 
dem  Subphrenium  erkennen.  Es  wird  stumpf  erweitert  und  nunmehr  noch  etwa 
5  Esslöffel  voll  Eiter  von  gleicher  Beschaffenheit,  wie  oben  beschrieben,  aus 
dieser  Nebenhöhle  gewonnen.  Die  Höhle  wurde  nunmehr  mit  Sublimatlösung 
irrigirt,  worauf  alsbald  colossale  Athemnoth  eintrat.  Das  Gesicht  wurde  cya- 
notisch.  Heftiger  Hustenanfall,  nach  welchem  die  Dyspnoe  völlig  verschwand. 
Wiederholte  man  später  diese  Irrigationen,  so  stellte  sich  stets  dasselbe 
Phänomen  ein.  Zuweilen  wurden  während  eines  solchen  Hustenanfalls  braune 
Sputa,  vermischt  mit  arteriellem  Blut,  expectorirt.  Hieraus  lässt  sich  wohl  der 
Schlnss  ziehen,  dass  eine  Communication  mit  der  Lunge  bestand. 

Patient  hatte  sechs  Monate  nach  der  Operation  dreissig  Pfund  zugenom- 
men und  befand  sich  ausserordentlich  wohl.  Es  bestand  jedoch  eine  Thorax- 
fistel, weshalb  ich  auch  noch  die  siebente  und  zehnte  Rippe  in  bedeutender 
Aasdehnung  resecirte.  Nunmehr  wurde  die  Höhle  viel  kleiner  und  Pat.  konnte 
zu  längerem  Bleiben  nicht  mehr  überredet  werden.  Wie  ich  nachträglich  er- 
fahr, wurde  später  völliger  Verschluss  erzielt.  Eine  Besonderheit  dieses  Falles 
ist  wohl  der  Modus  der  Perforation.*  Es  scheint  mir,  dass  der  auf  cholangioiti- 
scher  Basis  entstandene  Abscess  zuerst  in  die  Lungen  perforirte  und  erst  dann 
in  die  Pleurahöhle.  Von  da  mag  er  das  Zwerchfell  ein  zweites  Mal  durch- 
brochen haben,  also  so  einen  richtigen  Circulus  vitiosus  repräsentirend. 

Fall  4.  (Vorgestellt  in  der  Generalversammlung  der  New  York  Academy 
of  Medicine  am  6.  Februar  1896.) 

Pat.,  aus  New  York,  31  Jahre  alt,  Buchhalter,  unverheirathet,  Familien- 
geschichte gut.  Nach  dem  Bericht  seines  Hausarztes  traten  die  ersten  Schmerz- 
anfälle  am  24.  März  1895  mit  grosser  Vehemenz  in  der  rechten  Seite  auf.  Auch 
war  Brechreiz  und  rapider  Puls  vermerkt  worden .  Nach  Darreichung  von  Morphium 
verschwanden  diese  Symptome  alsbald  wieder.  Die  Diagnose  wurde  damals 
auf  Gallensteincolik  gestellt.    Nachdem  Pat.  nachher  seine  Arbeit  wieder  auf 
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volle  3  Wochen  aufgenommen  halte,  wurde  er  plötzlich  von  denselben  intensiven 
Schmerzen  an  derselben  Stelle  befallen.  Die  Temperatur  soll  damals  101 
betragen  haben  und  der  Puls  wiederum  sehr  rapid  gewesen  sein.  Nur  bestand 
der  Schmerz  dieses  Mal  mit  wechselnder  Heftigkeit  10  Tage  lang.  Erst  nach 
Ablauf  dieser  Zeit  konnte  Pat.  dieses  Mal  wieder  seiner  Beschäftigung  Nach- 
gehen. Schon  4  Tage  nach  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  stellten  sich  die 
alten  Schmerzen  abermals  ein.  Nunmehr  gesellte  sich  aber  auch  Dyspnoe  hinzu, 
welche  sich  alsbald  bedeutend  steigerte. 

Am  3.  Mai  1895  fand  ich  folgenden  Status  präsens:    Grosser  Mann  in 
ziemlich  erschöpftem  Zustande,  ungefähr  140Pfund  schwer.  Gesicht  zeigt  leicht 

Fig.  8. 


Däropfungszone. 

braungelbes  Colorit.  Zunge  dick  belegt.  Kein  Appetit.  Das  rechte  Hypoebon- 
drium  ragt  nicht  hervor.  Kein  Husten  vorhanden.  Spärliche  Expectoration. 
Temp.  99,5.  Puls  126.  Respiration  64  in  der  Minute,  also  beträchtliche 
Athemnoth. 

Die  Perkussion  ergiebt  vorn  vollständige  Dämpfung  von  dem  oberen 
Rande  der  4.  Rippe  bis  zur  Nabelhöhe. 

Derselbe  Befund  in  der  Axillarlinie.  In  der  Paravertebrallinie  vollständig 
Dämpfung  von  der  Spina  scapulae  bis  hinunter  zum  Domfortsatz  des  elften 
Brustwirbels.  Stinnnfreniitus  ist  über  der  ganzen  Dämpfungszone  nicht  wahr- 
zunehmen.   Von  der  4.  Rippe  an  aufwärts  zur  Supraclaviculargegend  ergab  die 
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Percussion  normale  Verhältnisse.  Das  Athemgeräusch  ist  vesiculär,  nur  finden 
sich  TereinzelteRhonchi  und  rauhes  Exspirium.  Hinten  dieselben  Verhältnisse. 
^  eder  amphorische  noch  metallische  Phänomene  können  wahrgenommen  wer- 
den. Wurde  Patient  auf  die  linke  Seite  gelegt,  so  trat  an  Stelle  der  Dämpfung 
tvmpaniti scher  Schall  von  dem  oberen  Rande  der  9.  Rippe  an  abwärts. 

Urin  spärlich.  Kein  Eiweiss.  Obstipation.  In  Anbetracht  der  Tempe- 
raturschwankungen, der  Schmerzen,  der  Dämpfung  und  der  Krankengeschichte 
überhaupt,  lag  der  Gedanke  an  einen  Abscess  nahe.  Die  subdiaphragmatische 
Localisation  desselben  wurde  möglich,  da  absolutkeine  respiratorische  Störungen 

Fig.  4. 


D&mpfungszone. 

mit  Ausnahme  der  Dyspnoe,  welche  sich  ja  sehr  leicht  durch  den  Druck  des 
Abseesses  erklären  Hess,  vorhanden  gewesen  waren.  Eine  im  8.  Intercostal- 
raum  vorgenommene  Probepunction  ergab  dicken,  braunen  Eiter.  Bei  der 
bacteriologischen  Untersuchung  desselben  fanden  sich  Diplococcen,  welche 
nicht  näher  definirt  werden  konnten.  Es  wurden  Culturen  von  Proteus  vul- 
garis, Diplococcus  citreus  conglomeratus  und  Bacillus  colicommunis  erhalten. 
Patient  wurde  nach  dem  St.  Mark's  Hospital  verbracht,  wo  die  Operation 
in  Chloroformhalbnarkose  vorgenommen  wurde.  Nach  Resection  eines  8  Ctm. 
langen  Stückes  der  10.  Rippe  wurde  die  Pleurahöhle  eröffnet.     Dieselbe  war 
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leer.  Unter  hörbarem  Geräusch  stürzte  die  Luft  hinein.  GoUaps.  Blass-cya- 
notische  Gesichtsfärbung.  Vollständiges  Verschwinden  des  schon  vorher  sehr 
schwach  gewesenen  Pulses.  Da  ich  mich  fürchtete,  die  Operation  unter  den 
Umständen  zu  beenden,  so  tamponirte  ich  die  Oeffnung  mit  Jodoformgaze. 
Patient  erholte  sich  unter  der  Darreichung  von  Stimulation.  Am  folgenden 
Tag  konnte  ich  unter  Führung  der  Aspirationsnadel  als  Wegweiser  eine  Hohl- 
sonde durch  das  Zwerchfell  durchführen  und  mittelst  einer  auf  der  Rinne  der 
llohlsonde  fortgeführten  Komzange  die  Oeffnung  erweitern.  Rothbraune  Klumpen 
und  dicker,  mit  dunklem  Blut  tingirter  Eiter  entströmten  der  Oeffnung.  Die 
Ränder  der  Zwerchfellincision  wurden  an  die  Haut  genäht.  Jodofomigaze- 
verband,  unterstützt  durch  Moospappe.  Heilung  ununterbrochen.  Geheilt  aus 
dem  Hospital  entlassen  am  15.  Juni  1895. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gestattete  keinerlei  Einblick  in  die 
Aetiologie  dieses  Falles,  dagegen  weisen  die  klinischen  Symptome  auf  einen 
cholangioitischen  Ursprung  hin.  Ob  eine  purulente  Cholecystitis,  welche  in 
Geschwürsbildung  und  Perforation  überging,  als  ursächliches  Moment  vorlag, 
oder  ob  es  sich  um  durch  Obliteration  eines  grossen  Gallenductus  veranlasste 
Cholangiectasie  handelte,  will  ich  nicht  versuchen  zu  entscheiden.  Es  liesse 
sich  ja  schliesslich  auch  an  eine  in  eine  eitrige  Hepatitis  übergehende  Cholan- 
gioitis  denken,  oder  an  eine  eiterige  Entzündung  des  Ductus  choledochus 
communis  selbst,  aus  welcher  dann  durch  Ruptur  ein  subphrenischer  Abscess 
sich  formirt  hätte. 

Fall  5.  (Vorgestellt  in  der  wissenschaftlichen  Sitzung  der  Aerzte  der 
Deutschen  Poliklinik.    11.  October  1895.) 

H.M.,  aus  Cuba,  39  Jahre  alt,  verheirathet,  Zuckerpflanzer.  Am  15.  6.  yj 
plötzliche  Erkrankung  unter  Diarrhoe,  Tenesmus,  Schmerz  im  Epigastrium  und 
wiederholte  Schüttelfröste.  Später  gesellte  sich  Husten  hinzu.  Diagnose  zu- 
erst Malariafieber,  später  Dysenterie,  und,  als  Husten  sich  einstellte,  Lungen- 
tuberculose.  Anfang  Juli  suchte  Patient  Landaufenthalt  in  der  Nahe  von 
New  York,  woselbst  er  unter  antituberculöser  Behandlung  eine  leichte  Besse- 
rung erfuhr.  Am  22.  Juli  diagnosticirte  Dr.  I.  Morvay-Rottenberg  — 
New  York  —  das  Vorhandensein  eines  Pyothorax  und  überwies  Patient  dem 
St.  Mark's  Hospital  behufs  Operation. 

Am  24.  7.  folgender  Status  praesens :  Völlig  abgemagerter  Patient  Ton 
phthisischem  Aussehen,  Gewicht  ungefähr  82  Pfund.  Zunge  dick  belegt. 
Kein  Appetit.  Leichte  Dyspnoe.  Urin  spärlich.  Kein  Albumen.  Obstipation. 
Temperatur  normal.  Puls  110.  Respiration  42.  Das  rechte  Hypochondriam 
protrudirt  nicht.  Perkussion  ergiebt  vorn  vollständige  Dämpfung  vom  untern 
Rand  der  dritten  Rippe  bis  2  Ctm.  unterhalb  des  Rippenbogens.  Hinten  voll- 
ständige Dämpfung  vom  dritten  bis  zum  zehnten  Intercostalraum.  Vom  von 
der  Fossa  supraclavicularis  bis  hinunter  zum  vierten  Intercostalraum  leichter 
tympanitischer  Schall.  Derselbe  Befund  hinten  von  der  Fossa  supraspinau 
bis  zum  dritten  Intercostalraum.  KeinAthmungsgeräusch  über  der  Dämpfungs- 
zone. Kein  Wechsel  in  der  Dämpfungsgrenze  beim  Drehen  des  Patienten, 
llasselgoräusche   von    der  Fossa   supraclavicularis  hinunter  bis  zum  dritten 
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Intercostalraum.  Husten  und  Auswurf  reichlich.  Die  gelben  Sputa  enthalten 
keine  Tubelkelbacillen.  Bei  der  Probepunktion  ergiebt  sich  dunner,  übel- 
riechender, gelbweisser  Eiter,  gemischt  mit  Fibrinflocken  und  Gas.  Bei  der 
bacteriologischen  Untersuchung  zeigen  sich  Bacillus  coli  communis,  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus,  Bacillus  pyogenes  foetidus  und  proteus  vulgaris.  In 
Rücksicht  auf  die  Anwesenheit  respiratorischer  Symptome,  speciell  von  Husten 
und  Auswurf,  und  auf  die  Ausdehnung  der  Dämpfungszone,  schloss  ich  mich 
der  Diagnose  des  Herrn  CoUegen  an.  Am  25.  Juli  ausgedehnte  Rippen- 
resection  in  der  mittleren  Axillarlinie  in  Halbnarkose.  Pleurahöhle  leer.  Vor- 
sieh tigo  Einführung  der  Aspirationsnadel  durch  das  Diaphragma  und  graduelle 
Erweiterung.  Entleerung  von  ^8  ^^^^^  serösen  Eiters.  Typischer  Verband  am 
n.  8.  95. 


XXII. 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Rostock.) 

lieber  seltenere  Localisationen  des  unilocu- 
lären  Echinococcus  beim  Menschen 

nebst  Bemerkugen  Aber  die  dnreh  EehiMk^kken  henrer- 
gebrachten  Ustokgisdien  Veränder«^en. 

Von 

Bm  lielme, 

praet  Ant  stt  Oldenburg  in  Holstein. 

(Hierzu  Taf.  VII.) 


Wenn  die  Erfolge  und  Fortschritte  der  parasitologischen 
Forschung,  wie  sie  namentlich  durch  den  Aufschwung  der  Bacteri- 
ologie  in  der  neueren  Zeit  herbeigeführt  sind,  als  staunenerregende 
gepriesen  werden,  so  wird  dabei  meistens  nur  der  eine  Theil  der 
Aufgaben  der  Parasitologie  berücksichtigt,  welcher  darin  besteht, 
die  schmarotzenden  Krankheitserreger  aufzusuchen  und  ihre  morpho- 
logischen und  biologischen  EigenthümHchkeiten  näher  kennen  zu 
lernen.  Sobald  wir  aber  zu  der  weiteren  Aufgabe  übei^gehen,  zu 
untersuchen,  welches  die  Ursachen  der  besonderen  Locahsation  der 
Krankheitserreger  sind,  so  müssen  wir  beschämt  gestehen,  dass  wir 
es  noch  keineswegs  „herrlich  weit  gebracht"  haben  und  uns  auch  hier 
vielfach  mit  den  unklaren  Begriff  der  Disposition  und  des  Locus  rainoris 
resistentiae  behelfen  müssen.  Wenn  schon  bei  den  durch  Spalt- 
pilze hervorgerufenen  Krankheiten  der  Versuch,  die  Dispositions- 
frage auf  greifbare  anatomische  und  physiologisch-chemische  Momente 
zumckzuführen ,  wie  Lubarsch^)  neuerdings  ausgeführt  hat,  nur 
geringe  Ausbeute  geliefert  hat,  so  ist  das  in  noch  höherem  Maasse 
bei  den  durch  thierische  Parasiten  hcn^orgerufenen  Krankheiten  der 
Fall,    dass    die    besondere  Localisation    auch    durch    die  genauste 

1)  Ergebnisse  der  ailgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anatomie  des  Menschen  u.  d. 
Thiere.     Abth.  I.    Krankheitsdisposition.    S.  240  flf. 
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anatomische  Untei'suchung  nicht  immer  erklärt  wird.  Das  gilt 
ebensosehr  für  den  Cysticercus,  den  wir  oft  im  Gehirn  in  vielen 
Exemplaren  finden,  ohne  sonstwo  im  Körper  weitere  Finnen  oder 
den  Bandwurm  zu  entdecken,  wie  vom  Echinococcus. 

Freilich  sind  mannichfache  Hypothesen  aufgestellt  und  viel- 
seitige Versuche  gemacht  worden,  um  den  Einwanderungs-  und 
Verbreitungsweg  des  Echinococcus  hominis  im  menschlichen  Körper 
zu  erkunden,  doch  haben  bisher  alle  diese  Forschungen  nicht  zu 
einem  völlig  befriedigenden,  einwandfreien  Resultate  geführt.  Eine 
Reihe  von  Forschern,  von  denen  ich  nur  v.  Siebold,  Leuckart, 
Küchenmeister,  Naunyn,  Krabbe  und  Finsen  nennen  will,  haben 
dadurch,  dass  sie  Hunde  mit  vom  Menschen  oder  Thiere  entnommenen 
Echinokokkenkeimen  fütterten  und  so  eine  neue  Echinokokken- 
krankheit bei  den  Versuchsthieren  erzielten,  mit  annähernder 
Sicherheit  nachgewiesen,  dass  die  Taenieneier  auf  dem  Speisewege 
in  den  Magen-  und  Darmtractus  gelangen  und  von  hier  aus  sich 
weiter  im  Körper  verbreiten.  Auf  welchem  Wege  aber  und  wo- 
durch veranlasst  die  Echinokokkenkeime  das  Lumen  des  Ver- 
dauungscauales  verlassen,  ist  eben  bis  jetzt  noch  keineswegs  mit 
genügender  Sicherheit  festgestellt;  zumal  wir  dem  Echinococcus 
nicht  allein  in  den  dem  Verdauungsrohr  benachbarten  und  gc- 
wisserraaassen  zu  ihm  gehörigen  Organen,  sondern  auch  in  den 
verschiedensten  und  periphcrsten  Partien  des  Körpers  begegnen. 
Selbst  dort,  wo  wir  den  Echinococcus  beim  Menschen  am  häufigsten 
antreffen,  in  der  Leber,  ist  es  noch  keineswegs  mit  völliger  Sicher- 
heit festgestellt,  ob  die  Taenieneier  auf  dem  Lymph-  oder  Blut- 
wege ^)  dorthin  gelangen.  Wenn  auch  zur  Aufklärung  dieser  Frage 
iü  erster  Linie  Thierexperimente  maassgebend  sein  müssen  und 
diese  bekanntermaassen  bis  jetzt  nur  im  Sinne  der  hämatogenen 
Verbreitung  ent.schieden  haben  (Leuckart),  so  wird  doch  auch 
durch  die  genauere  anatomische  Untersuchung  von  Echinococcus- 
fällen  mit  seltener  Localisation  ein  Beitrag  zur  Lösung  der  Fragen 
geliefert  werden  können.  Eine  Anzahl  derartiger  Fälle,  die  im 
Jahre  1894 — 95  im  pathologischen  Institute  in  Rostock  zur  Beob- 

^)  Die  Verbreitung  der  reifen  Eier  vom  Dann  aus  durch  die  GaUenwege, 
wie  sie  s.  Z.  von  Küchenmeister  angenommen  wurde,  darf  wohl  heute  als 
ganz  unwahrscheinlich  angesehen  werden,  nachdem  nicht  nur  die  Experimente 
keiDCD  Anhaltspunkt  dafiir  ergeben  haben,  sondern  auch  eine  deletäre  Wirkung 
der  Galle  auf  die  Echinococcen  festgestellt  ist. 
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achiung  gelangten,  scheinen  in  der  That  hierzu  geeignet,  und  sollen,  da 
sie  auch  im  übrigen  einige  interessante  Punkte  zu  Tage  forderten^ 
hier  näher  besprochen  werden. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  solitären  Echinococcus  des 
Herzens  ohne  dass  im  ganzen  Körper  sonst  Echinococcen  ge- 
funden wären. 

Der  21jährige  Knecht  Th.  W.  aus  Doberan  wurde  am  8.  September  18W 
in  die  chirurgische  Station  des  Rostocker  Krankenhauses  aufgenommen.  Cr 
soll  seit  seinem  5.  Lebensjahre  ein  Knieleiden  haben,  das  zur  Veränderung 
des  Kniees  geführt  hat.  Vor  sechs  Tagen  wurden  die  Pferde  eines  Wagens, 
den  er  führte  und  neben  dem  er  herging,  scheu,  gingen  durch  und  rissen  ihn 
mit.  Er  hing  zwischen  Pferd  und  vorderem  Deichselende  und  wurde  dort 
mehrfach  gequetscht.  Nach  Haus  gebracht,  ging  er  anfangs  noch  umher,  dann 
aber  begann  er  über  Frost  zu  klagen  und  legte  sich  zu  Bett.  Seit  dem  folgen- 
den Tage  besteht  Fieber,  Delirien  und  Brechreiz,  Seit  3  Tagen  sind  auf  die 
Wundon  Bleiwasserumschläge  gemacht.  Seit  d.  7.  September  Abends  besteht 
Durchfall,  nachdem  er  Ricinusöl  bekommen  hat. 

Patient  liegt  völlig  benommen ,  viel  delirirend  im  Bette ;  er  richtet  sich 
häufig  auf,  zupft  an  der  Decke,  spricht  aber  garnicht.  Es  sieht  äusserst  rer- 
fallen  aus,  Haut  etwas  icterisch  verfärbt.  Er  ist  total  verschmutzt,  mit  Koth 
beschmiert  und  lässt  alles  unter  sich.  Am  ganzen  Körper  zahlreiche  Exco- 
riationen  und  Sugillationen,  vornehmlich  an  beiden  Armen  und  Beinen;  in 
per  linken  Seite  grosse  Hautabschürfungen;  am  rechten  Fibulaköpfchen  hand- 
flächengrosse,  gangränöse  Hautpartie.  Linker  Oberschenkel  stark  geschwollen, 
schmerzhaft,  blau,  Fluctuation  (?),  Probepunction  ergiebt  negatives  Resultat. 
Puls  sehr  schwach  und  zunehmend  kleiner.    Temperatur  39,4^. 

Abends  stirbt  Patient. 

Sectionsergebniss  (Prof.  Dr.  Lu barsch):  Eine  grosse  männliche  Leiche 
von  kräftigem  Körperbau,  gelblicher  Hautfarbe  und  mittlerem  Ernährungs- 
zustand. An  dem  Ober-  und  Unterarme  sowie  an  den  Unterschenkeln  zahl- 
reiche kleinere  und  grössere  zum  Theil  sehr  oberflächliche  zum  Theil  tiefer 
gehende  Hautabschürfungen.  Auf  dem  rechten  Oberschenkel  sowie  dem  linken 
Unterschenkel  befinden  sich  stärkere  Anschwellungen.  Beim  Einschneiden 
ergiebt  sich,  dass  hier  das  Unterhautzellgewebe  bis  auf  die  Fascie  der  obersten 
Muskelschicht  reichend  von  einer  röthlichen ,  schmierigen  Flüssigkeit  bedeckt 
ist.  Die  Musculatur  selbst  ist  dabei  meist  unverändert,  nur  rechts  befinden 
sich,  besonders  in  den  Peronei,  einzelne  kleine  Blutungen  und  Zerreissungen. 
Die  Bauchdecken  sind  stark  aufgetrieben  und  bläulich-grünlich  vcrßrbU 
Unterhautzellgewebe  fettreich,  Musculatur  sehr  kräftig,  straff,  dunkelroth. 
Därme  sehr  stark  aufgetrieben,  besonders  das  Colon  transversum;  die  im 
kleinen  Becken  liegenden  Dünndarmschlingen  zeigen  starke  Füllung  der  Venen. 
In  demselben  etwa  50  Cbcm.  einer  klaren,  röthlichen  Flüssigkeit.  Netz  im 
Ganzen  fettreich.  Im  Beckenzellgewobe  finden  sich  kleine  Blutaustritte. 
Zwerchfellstand  beiderseits  am  unteren  Rande  der  V.  Rippe. 
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Beide  Lungen  besonders  an  der  Spitze  aber  auch  in  den  unteren  Partieen 
strangformig  und  flächenhaft  mit  der  costalen  Pleura  verwachsen ,  im  Ganzen 
ziemb'ch  ausgedehnt.  Im  vorderen  Mediastinum,  im  Fettgewebe  zahlreiche,  klei- 
nere und  grössere  Luftbläschen.  Im  Herzbeutel  vermehrte,  diffus  röthliche 
Flüssigkeit.  Das  Herz  ziemlich  gross,  kräftig,  besonders  der  linke  Ventrikel 
sehr  stark  contrabirt.  Epicardium  fettarm  und  fast  in  ganzer  Ausdehnung  grau- 
weisslich  getrübt.  Der  rechte  Ventrikel  von  massiger  Weite  enthält  Cruor  und 
SpeckhautgerinnseL  Auch  hier  finden  sich  neben  noch  flüssigem  Blut,  Luftblasen 
beigemischt.  Das  Endocard  der  Klappen  blutig  imbibirt.  Im  Septum  ventri- 
caloram  dicht  an  der  Ansatzstelle  der  Tricuspidalis  unt^r  dem  Endocard  eine 
kleine  etwa  wallnussgrosse  Anschwellung,  welche,  wie  sich  beim  Einschneiden 
ergiebt,  durch  eine  helle  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  hervorgebracht 
ist.  Foramen  ovale  geschlossen.  Das  Endocard  des  linken  Ventrikels  stark  weiss- 
lich  getrübt  und  verdickt.  Papillarmuskeln  verdickt  z.  Th.  etwas  kurz ;  Wand- 
musculatur  ebenfalls  verdickt,  blutreich.  Mitralklappen  nur  ganz  leicht  weisslich, 
rerdickt  und  mit  einzelnen,  kleinen,  gelblichen  Streifen  durchsetzt.  Aorta  im 
Ganzen  ziemlich  weit;  Intima  glatt,  enthält  kleine  gelbliche  und  weissliche  nicht 
prominirende  Streifen.  Beide  Lungen  besonders  an  den  Rändern  leicht  emphyse- 
Diatös  gedunsen.  Auch  unter  der  Pleura  in  dem  Unterlappen  streifenförmig 
angeordnete  Luftbläschen.  Auf  dem  Durchschnitte  massig  blutreich,  ünter- 
lappen  mehrdunkelroth,  stark  ödematös,  vollkommen  lufthaltig.  In  den  Arterien 
etwas  geronnes  und  flüssiges  Blut.  Bronchialschleimhaut  blauröthlich,  mit  wenig 
Schleim  bedeckt.  Follikel  der  Zunge  sehr  gi'oss.  Die  Magenschleimhaut  zeigt 
starke  Injection.  Oesophagusschleimhaut  blass.  Kehlkopf-  und  Luftröhren- 
schleimhaut im  Granzen  blutarm,  auch  ein  wenig  postmortal  blutig  imbibirt. 
Ebenso  Carotis  und  Aorta  descendens.  Schilddrüse  klein,  ziemlich  blutreich 
und  mit  einzelnen  coUoiden  Cystchen.  Milz  14  X  H  X  3  Ctm.  Kapsel  leicht 
gerunzelt  mit  einzelnen,  kleinen,  weisslichen  und  röthlichen  knotenförmigen 
Verdickungen  bedeckt.  Auf  dem  Durchschnitte  weich ,  Pulpa  matsch.  Linke 
Nebenniere  stark  blutig  imbibirt,  von  normaler  Grösse.  Niere  mit  leicht  abzieh- 
barer Kapsel.  Injection  der  Venensterne  ungleichmässig;  Consistenz  massig 
schlaff;  Rinden-  und  Marksubstanz  gi-augelblich  besonders  die  Spitzen  der  Pyra- 
miden stark  gelblich.  In  der  Rinden-  und  Grenzschicht  stärkere  Gefässiiyection. 
Nierenbecken  von  noimaler  Grösse,  blass.  Rechte  Niere  wie  die  linke.  Im 
Duodenum  gallig  gefärbte  Massen.  Die  Gefässe  auf  der  Höhe  der  Falten  massig 
injicirt.  Ductus  choledochus  gut  durchgängig.  Im  Magen  gallig  imbibirte 
Flüssigkeit  neben  Speisebröckeln.  Die  Schleimhaut  im  Ganzen  blassgiau  und 
auffallend  gefeldert.  Auch  bei  Anwendung  starken  Zuges  ist  die  Ungleichheit 
nicht  auszugleichen.  In  der  Mitte  dieser  runden  Felder  findet  man  bald  röth- 
liche, bald  grau-grünliche  Pünktchen.  Die  Injection  der  Blutgefässe  im  Ganzen 
gering.  Die  Leber  gross  30  X  22  X  ^  Ctm..  Auf  dem  Durchschnitte  massig 
blutreich.  Aus  den  Venen  kommt  mit  Luft  gemischtes  Blut  hervor.  Die  einzelnen 
Läppchen  nicht  sehr  deutlich  injicirt;  die  periphere  Partie  leichtgelblich  gefärbt. 
Mesenterialdrüsen  wenig  vergrössert,  desgleichen  die  retroperitonealen  Drüsen, 
von  denen  ein  Theil  auflallig  grünlich  gefärbt  ist.  In  der  Ilarnblase  nur  wenig 
IVin;  die  Schleimhaut  glatt  und  blass.  Prostata  klein,  auf  dem  Durchschnitte 
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granulirt.  Samenbläschen  enthalten  graue,  trübe  Flüssigkeit.  Die  Inguinal- 
drüsen  sind  stark  vergrössert  und  von  grauer  Farbe.  Im  Dünndarm  leicht  gelb- 
lich gefärbte  Massen.  Schleimhaut  blass,  einzelne  Stellen  etwas  geröthet  und 
deutlicher  hervortretend.  An  einzelnen  Stellen  des  Dickdarms  haften  Koth- 
brocken  fester  an  der  Schleimhaut  an. 

Der  Schädel  länglich  und  breit.  Die  Dura  mater  ist  noch  ziemlich  fest  mii 
dem  Schädelinnern  verwachsen.  Seine  Nähte  stark  verstrichen.  Die  Diploe 
massig  blutreich.  Auch  in  den  Sinus  der  Basis  viele  Speckhautgerinnsel.  Die 
Pia  mater  besonders  an  der  Spitze  stark  ödematös  und  getrübt.  Die  Seiten- 
ventrikel massig  erweitert;  desgleichen  der  Dritte.  Im  vierten  treten  die  Striae 
acusticae  sehr  deutlich  hervor.  Die  ganze  Gehimsubstanz  massig  blutreich  und 
fest.  Grosse  Ganglien  und  Kleinhirn  blutarm.  Die  Gehirnsubstanz  hier  leichter 
zerfliesslich. 

Diagnose:  Sugillation  und  Abschürfung  der  Haut  besondei*s  des  Unter- 
schenkels; Phlegmone  des  linken  Ober-  und  rechten  Unterschenkels;  Muskel- 
blutungen ,  Mnskelzerreissungen  und  geringe  subperitoneale  Blutungen.  Blut- 
resorption in  den  retroperitonealen  und  inguinalen  Lymphdrüsen.  Echinococcus! 
im  Septum  ventriculorum.  Alte  paiietale  Endocarditis.  Alte  adhärente  Pleuritis. 
In  Rückbildung  begriffene  Milzschwellung,  parenchymatöse  Trübung  und  Anämie 
der  Nieren.  Fettinfiltration  und  Schwellung  der  Leber.  Chronischer  Magen- 
katarrh. Oedera  der  Pia  mater.  Emphysem  des  subcutanen  Gewebes.  Alveolares 
und  interstitielles  Lungenemphysem. 

Ehe  ich  mich  nun  zur  näheren  Besprechung  dieses  Falles  von 
Herzechinococcus  wende,  will  ich  gleich  die  Krankengeschichte  und 
das  SectionsprotocoU  des  zweiten  ebendaselbst  beobachteten  Falles 
mittheilen.  Es  handelt  sich  um  einen  Echinococcus  der  Rücken- 
musqulatur  und  des  Medullarrohres,  gleichfalls  ohne  dass  im  Körper 
sonstige  Echinococcusansiedelungen  gefunden  wurden. 

Der  Steuermann  D.  erlitt  bei  der  Strandung  seines  Schiffes  im  Januar  1H94 
einen  Unfall,  indem  er  vom  Roof  auf  die  Verluche  platt  auf  den  Racken  fiel.  Er 
blieb  im  Seemannshospital  in  Greenwich  bis  zum  1.  Mai  und  wurde  dann  wesent- 
lich gebessert  entlassen.  Am  15  Mai  wurde  er  in  das  Rostocker  Krankenhaus 
aufgenommen,  wo  am  Rücken  eine  Geschwulst  constatirt  wurde,  die  am  17.  Mai 
operirt  wurde.  Die  Muskeln  resp.  Fascien  derselben  waren  mit  schmierigen 
gelblichen  Fetzen  und  Membranen  bedeckt;  die  Musculatur  verdickt  und  theil- 
weise  von  Abscessen  durchsetzt.  Der  grob -anatomische  Befund  erregte  den 
Verdacht,  dass  es  sich  um  Actinomycose  handle;  die  mikroskopische  Untersuchung 
im  pathologischen  Institute  ergab  jedoch  das  Vorhandensein  eines  Echinococcus, 
an  den  sich  eine  starke  Entzündung  und  Eiterung  im  interstitiellen  Gewebe  des 
Musculatur  angeschlossen  hatte.  Ueber  den  mikroskopischen  Befund  wird  weitet 
unten  genaueres  berichtet.  Einige  Zeit  nach  der  Operation  trat  eine  theilwcise 
Lähmung  des  Beine  ein,  die  nach  dem  24.  Juli  rasch  zunahm.  Die  Lähmung 
der  Beine  wurde  eine  vollständige  und  bezog  sich  sowohl  auf  die  motorischen 
wie  sensiblen  Nerven.   Die  Gefühlsstörung  betraf  auch  bald  einen  grossen  Theil 
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ik^  Rumpfes.  Ferner  trat  eine  Lähmung  der  Blase  und  der  Sphinkteren  ein, 
cbarakterisirt  durch  die  Unmöglichkeit  den  Urin  spontan  zu  entleeren  und  durch 
unwillkürlichen  Kothabgang.  Nachdem  in  den  ersten  Tagen  des  August  auch 
noch  eine  Schwäche  der  Arme  sich  gezeigt  hatte,  erfolgte  am  5.  August  der 
Tod  unter  hoher  Fiebersteigerung. 

SectionsprotokoU  (Prof.  Lubarsch):  Kräftig  gebaute  männliche 
Leiche  von  mittlerer  Grösse.  Unterbau tzellgewebe  äusserst  fettreich,  Muscu- 
latur  im  Ganzen  kräftig  entwickelt  und  blutreich.  Das  Netz  ebenfalls  sehr 
fettreich.  Zwerchfellstand  beiderseits  am  unteren  Rande  der  V.  Rippe.  Die 
linke  Lunge  vollkommen  frei,  die  rechte  an  der  Spitze  und  hinten  in  der  Höhe 
des  U-Lappens  strangförmig  verwachsen. 

Das  Herz  von  mittlerer  Grösse;  der  linke  Ventrikel  sehr  stark  contrahirt; 
Epicard  im  Ganzen  fettarm.  Auf  dem  rechten  Ventrikel  ein  grosser  Sehnen- 
lleck.  Auch  das  parietale  Endocard  beider  Ventrikel  leicht  weisslich  getrübt, 
has  Klappen-Endocard  unverändert.  Musculatur  kräftig,  ziemlich  blutarm  und 
von  graurother  Farbe.  Beide  Lungen  im  Ganzen  lufthaltig  und  von  massiger 
Pigmentirung.  Der  untere  Lappen  blutreich,  von  dunkelblaurother  Farbe  und 
vermindertem  Blutgehalte.  Lungenarterien  enthalten  geronnenes  Blut.  In  den 
Bronchien  etwas  zäher  Schleim.  An  den  Ilalsorganen  keine  Besonderheiton. 
Milz  von  normaler  Grösse;  auf  dem  Durchschnitte  blutreich;  Pulpa  ziemlich 
fest.  Beide  Nieren  der  Körpergrösse  entsprechend,  Kapsel  leicht  abziehbar. 
Die  Oberfläche  im  Ganzen  glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  kleine, 
narbiji^e  Einziehungen.  Auf  dem  Durchschnitt  massiger  Blutreichthum,  ziem- 
lich feste  Consistenz  und  deutliche  Zeichnung.  Nierenbecken  nicht  erweitert, 
leicht  injicirt.    Ureteren  von  normaler  Weite. 

Harnblase  ausserordentlich  stark  erweitert,  ragt  bis  in  das  grosse  Becken 
und  bildet  einen  prallgefüllten  Tumor.  Beim  Aufschneidon  fliesst  aus  der 
Blase  reichlich  dunkelröthlicher  Urin  hervor.  Die  ganze  Schleimhaut  mit  Aus- 
nahme eines  noch  etwas  nach  oben  vor  das  Trigonum  Lieutaudii  reichenden 
Bezirkes  und  eines  kleineren  im  oberen  Theil  der  hinteren  Wand  gelegenen 
Abschnittes  ist  dunkelroth  gefärbt  und  zu  gleicher  Zeit  vorquellend  geschwellt. 
Anf  dem  Durchschnitt  ergiebt  es  sich,  dass  zwischen  Mucosa  und  Muscularis 
reichlich  geronnenes  Blut  vorhanden  ist.  An  den  übrigen  Beckenorganen  nichts 
Besonderes.  Därme  etwas  aufgetrieben,  Schleimhaut  an  einzelnen  Stellen  gc- 
röthet,  besonders  im  Dünndarm,  kleine  Blutungen. 

Leber  mittelgioss,  blutreich,  mit  geringer  Fettinfiltration,  sonst  unver- 
ändert, weder  frische  noch  verkalkte  Echinokokken  enthaltend. 

Auf  dem  Rücken  befindet  sich  eine  etwa  von  der  Höhe  des  I.  Brust- 
wirbels bis  zum  VlI.  Brustwirbel  reichende  vernarbte  Wunde,  welche  in  den 
oberen  Partien  noch  nicht  völlig  geschlossen  ist.  Beim  Aufschneiden  der 
Musculatur  erscheint  dieselbe  einfach  in  eine  glasige,  von  gelblichen  Streifen 
durchsetzte  Äfasse  umgewandelt.  Nach  Eröffnung  der  Rückenmarkshöhle  findet 
man  in  der  Höhe  des  II. — HI.  Brustwirbels  auf  der  Dura  liegend  bröckelige, 
gelbliche  Massen,  die  z.  Th.  leicht  zerfliessen,  z.  Th.  aber  auch  von  festerer 
Consistenz  sind.  Ein  etwa  kirschkemgrosses,  in  der  Höhe  des  zweiten  Wirbels 
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gelegenes  Gebilde  stellt  sich  nach  dem  Abspülen  mit  Wasser  als  eine  zu- 
sammengefallene, gefaltete  Blase  heraas.  Das  Rückenmark  tst  an  dieser  Stelle 
sehr  stark  comprimirt  und  in  ein  ganz  plattes  bandförmiges  Gebilde  verwan- 
delt. Auf  dem  Durchschnitte  lässt  das  Rückenmark  an  den  comprimirten 
Stellen  keine  deutliche  Structur  erkennen.  Die  Substanz  ist  äusserst  weich 
und  zerfliesslich,  die  Dura  verdickt  und  auch  mit  kleinen  bröckligen  Massen 
bedeckt.  Nach  unten  zeigt  das  Rückenmark  grob-anatomisch  keine  Veränderungen. 
Diagnose:  Operirter  Echinococcus  der  Rückenmuskulatur,  Echinococcus 
der  Rückenmarkshöhle  mit  ausgedehnter  Compression  des  Rückenmarkes.  In- 
terstitielle Blasenblutung;  Hypostase  der  Lungen ;  Sehnenfleck  des  Epicar«ls 
und  ältere  parietale  Endocarditis.  Fettin filtration  der  Leber.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  kirschgrossen  zwischen  Dura  und  Pia  mater  ge- 
legenen Blase  ergab  es  sich,  dass  es  sich  um  eine  Echinokokkenblase  mit 
charakteristisch  parallel  gestreifter  Membran,  aber  ohne  Scoleces  und  Haken 
handelte. 

Wenn  wir  diese  'beiden  Fälle  von  selteneren  Localisationen  des 
Echinococcus  im  einzelnen  betrachtet,  so  tritt  uns  zunächst  die 
Frage  entgegen  nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  Echino- 
coccus im  Herzen  und  Rückenmarkscanal  im  Verhältnisse  zu  den 
in  andern  Organen  localisirten. 

Neisser  giebt  hierüber  in  seinem  Werke,  „die  Echinokokken- 
krankheit, Berlin,  1877"  einige  Tabellen  an,  die  von  Davaine, 
Böcker,  Finsen  und  ihm  selbst  zusammengestellt  sind.  Nach 
Davaine  kommen  unter  367  Erkrankungen  an  Echinococcus  über- 
haupt nur  12  Herzechinokokken  =  3,27  pCt.  und  3  Fälle  von 
Echinokokken  der  Rückenmarkshöhle  =  0,82  pCt.  von;  Böcker 
hat  -unter  33  Krankheitsfällen  1  Herzechinococcus  =  3,03  pCt. 
und  keine  Rückenmarksechinokokken  und  endlich  hat  Neisser 
unter  seinen  983  gesammelten  Fällen  29  Herz-  und  13  Rücken- 
markscchinokokken,  was  einem  Procentsatze  von  2,95  pCt.  und 
von  1,42  pCt.  entspricht. 

Von  weiteren  Sammelberichten  habe  ich  femer  zur  Hand  die  von 
Madelung  zusammengestellten  „Beiträge  Mecklenburgischer  Aerzte 
zur  Lehre  von  der  Echinokokkenkrankheit",  Stuttgart  1885.  Ej^ 
kommen  hiernach  auf  196  Fällen  von  Echinokokkenkrankheiten 
überhaupt  nur  1  Herzechinococcus  =  0,51  pCt.  und  keiner  des 
Rückenmarkes.  Nach  Mosler  und  Peiper  sollen  im  Ganzen  etwa 
40  Fälle  von  Echinokokken  des  Herzens  und  circa  20  des  Röcken- 
markcanals  beobachtet  worden  sein.  Die  Ungleichheit  der  Angaben 
resultiren  aus  dem  Mangel  an  reichlicherem  statistischen  Material, 
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welches  seinerseits  wiederum  dadurch  begründet  ist,  dass  diese  Krank- 
heit im  grossen  Ganzen  nur  selten  vorkommt  und  nur  in  einzelnen 
Gegenden,  wie  Island,  bestimmten  Gegenden  Süd- Australiens  und 
Mecklenburg  einigennassen  häufiger  angetroffen  wird.  Man  wird  aber 
der  Wirklichkeit  ziemlich  nahe  kommen,  wenn  man  an  der  Hand  von 
obigen  Angaben  annimmt,  dass  ca.  2 — 3  pCt.  aller  im  mensch- 
lichen Körper  vorkommenden  Echinokokken  ihren  Wohnsitz  im 
Herzen  und  etwa  0,8 — 1  pCt.  im  Rückenmarkscanal  aufschlagen. 

Bevor  ich  nun  zu  der  weiteren  Besprechung  der  vorher  mit- 
gethcilten  Echinokokkenerkrankungen  übergehe,  will  ich  erst  noch 
eine  Reihe  analoger  Fälle  folgen  lasssn,  die  ich  aus  der  mir  zu 
Gebote  stehenden  Literatur  gesammelt  habe.  Indem  ich  die  oben 
er\^'ähnten  Fälle  mit  No.  I  und  11  bezeichne,  fahre  ich  mit  fort- 
laufender Nummer  fort. 

III.  W.  Moxon  (Transact.  of  pathol.  Soc.  XXI.)  beschreibt  bei  einem 
19jährigea  Manne  eine  apfelgrosse  Echinokokkencyste,  welche  von  der  hinteren 
Partie  des  Vorhofsseptums  ausging  and  zwar  von  der  Stelle,  wo  dasselbe  mit 
dem  Ventrikelseptum  zusammenstösst.  Die  Geschwulst  ragte  in  beide  Vorhöfe 
hinein,  beengte  den  Raum  der  venösen  Ostien,  verschloss  den  Sinus  coronarius 
in  einer  Länge  von  etwa  1  Zoll  vor  dessen  Eintritt  in  den  Vorhof  und  compri- 
mirte  das  Lumen  einer  in  der  Nähe  liegenden  Vene  vollständig,  so  dass  die 
Wandungen  derselben  miteinander  verwachsen  waren. 

IV.  Rokitansky  (Pathol.  Anatomie)  erzählt  von  einem  plötzlichen  Tod 
eines  jungen  35  jährigen  Soldaten,  bei  dem  sich  bei  der  Section  ein  runder 
enteneigrosser  Sack  im  hinteren  oberen  Theile  der  Ventrikelscheidewand  und 
in  der  angrenzenden  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels  vorfand.  Derselbe 
ragte  in  den  rechten  Ventrikel  hinein.  Der  Sack  war  in  seinen  Wandungen 
verhärtet  und  etwa  l'"dick.  Der  Inhalt  zeigte  eine  braune,  breiartige  Flüssig- 
keit mit  zottigem,  bröckligen  Gerinnsel  und  weichen,  gallertigen  Ueberbleibseln 
von  Acephalocysten  vermischt. 

V.  Reimer  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  X.  1—4).  Bei  einem  Knaben, 
welcher  zuerst  Pneumonie  überstanden  hatte,  gesellte  sich  hierzu  Noma,  an 
der  er  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Section  wurden  als  zufälliger  Befund  vier 
Echinokokkencystensäckchen  im  Herzen  gefunden  mit  je  einem  Kopfe.  Der 
Sitz  der  Geschwulst  war  die  Mitte  der  Vorderwand  des  rechten  Ventrikels;  die 
Grösse  war  2  cm  im  Durchmesser.  Die  Cyste  fluctuirte  und  zeigte  eine  matt- 
^'läulich  schimmernde  Färbung. 

VI.  David  Price  (Med.-chir.  Transact.  XL  1820).  Ein  lOjähriger 
Knabe  hatte  nach  einer  heftigen  Durchnässung  plötzliches  Zittern  in  den  Hän- 
den und  Knien  bekommen  und  war  wenige  Minuten  danach  gestorben.  Bei  der 
gerichtlichen  Section  fand  sich  eine  grosse  Hydatido  im  Herzfleisch,  ferner 
pericardiale  Adhäsionen  und  pericardiales  Exsudat.  Sonst  waren  nirgends 
Veränderungen. 

35» 
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VII.  Herbert  Kvcns(Med.  chir.  Transact.  XVH.  1832)  hehandeltc  eine 
40jälirige  Frau  an  Kurzathmigkeit  und  stechenden  Schmeraen  in  der  Herz- 
gegend. Die  Athemnoth  stieg  bisweilen  bis  zu  Erstickungsanfällen  und  war 
mit  Herzklopfen  und  Herzschmerzen  verbunden.  Nach  2 monatlicher  Behand- 
lung starb  sie  unter  den  Symptomen  zunehmender  Schlaflosigkeit,  Entkräftunff 
und  Mattigkeit.  Bei  der  Section  fand  man  in  der  Wand  des  rechten  Ventrikels 
eine  kugelrunde  Echinokokkengeschwulst  von  8  Zoll  Durchmesser,  welche  eine 
ganze  Reihe  von  lose  umherschwimmenden  Hydatiden  enthielt.  Die  Geschwulst 
war  von  der  Grösse,  dass  sie  in  den  rechten  Ventrikel  reichte  und  etwa  ein 
Viertel  der  Höhlung  desselben  ausfüllte.  Sie  war  glatt  und  glänzend  und  von 
der  auskleidenden  Membran  des  Ventrikels  überdeckt.  Nach  aussen  hin  ratrte 
die  Geschwulst  über  die  Muskelsubstanz  des  Herzens  hervor  und  war  mit  dem 
parietalen  Blatt  des  Pericardiums  verwachsen. 

Vm.  Peacock  Th.  Beville  (Transact.  of  thepathol.  Soc.  XXIV).  Ein 
88 jähriger  Mann  hatte  vorher,  ausser  Kurzathmigkeit  bei  Anstrengungen,  keine 
bedeutenderen  Beschwerden  gehabt.  Da  nach  kurzer  und  scheinbar  leichter 
Ki'ankheit  fiel  er  in  Collaps  und  verstarb  alsbald.  Bei  der  Section  fand  man, 
dass  das  Pericardium  stark  verdickt,  die  beiden  Flächen  durch  feste,  in  La- 
mellen abziehbare  Fibrinmassen  verklebt,  das  Herz  im  Ganzen  vergrössert,  die 
Wandungen  verdickt  (ohne  Klappenfehler)  waren.  In  der  hinteren  Wand  des 
Herzens  und  auf  beiden  Seiten  des  Septums  in  die  Höhlen  des  Ventrikels  vor- 
ragend, fand  man  eine  Geschwulst  von  etwa  Orangengrösse.  Sie  bestand  aus 
einer  Cyste  mit  beiderseits  sehr  verdünnten  Wandungen.  Beim  Einschneiden 
entleerten  sich  zahlreiche  Hydatiden  mit  Eiter  gemischt.  Sonst  im  Körper 
keine  Hydiitiden. 

IX.  W.  Brodowski  (Medycyna.  Bd.  IV.  Heft  24).  Ein  Soldat  starb 
eines  plötzlichen  Todes.  Bei  der  Section  fand  man  eine  Echinokokkenblase 
von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels  in  der  rechten  Herzkammerwand  und  in 
die  Kammerhöhle  hineinragend.  Die  in  die  Kammer  sich  vorwölbende  Wand 
der  Blase  hatte  eine  kleine  OefTnung,  die  wahrscheinlich  unmittelbar  vor  dem 
Tode  entstanden  war  und  diesen  veranlasst  hatte,  was  der  gänzliche  Mangel 
von  Blut  in  der  Blase  zu  beweisen  scheint.  Es  liegt  die  Möglichkeit  vor,  da5> 
durch  die  kleine  OoiTnung  eine  secundäre  Echinokokkenblase  entschlüpfte  und 
durch  Embolie  der  Lungenarterie  den  plötzlichen  Tod  herbeiführte. 

X.  Mettenheimer  (Memorabilien.  1877.  No.  VIII).  Er  hatte  im 
Jahre  1871  im  Schweriner  Militärlazareth  einen  Landwehrmann  behandelt, 
welcher  schon  während  des  Feldzuges  an  häufig  wiederkehrenden  epileptischen 
Anfallen  mit  Zeichen  von  Geistesstörung  und  Wuthausbrüchen  gelitten  hatte. 
Wcährcnd  des  Verlaufes  einer  schweren  linksseitigen  Pneumonie  traten  diese 
Krämpfe  abcimals  mit  grosser  Heftigkeit  auf,  und  erfolgte  während  eines  An- 
falles der  Tod,  als  das  pneumonische  Infiltrat  bereits  in  Zertheilung  überge- 
gangen war. 

Die  Section  ergab  nur  allgemeine  Stauungserscheinungen  in  allen  Or- 
ganen, daneben  in  der  Muskulatur  der  linken  Herzkammer  und  des  rechten 
Ventrikels  je  eine  erbsengrosse  Cyste,  die  sich  durch  das  Mikroskop  unschwer 
als  Echinococcus  nachweisen  Hess.    Im  Gehirn  und  seinen  Häuten  fand  man 
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trotz  5org!altiger  Untersuchung  keine  Spur  von  Parasiten.  M.  erwägt  nun  die 
Frage,  ob  die  Anwesenheit  eines  Echinokokken  im  Ilerzfleisch  wohl  allgemeine 
Convulsionen  würde  hervorrufen  können. 

XL  Martin- Dürr  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  5.  S^r.  III.  Fevr. 
1^)  fand  in  der  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  bei  einem  67jährigen 
Manne  2  Echinokokkenblasen  von  Nuss-  und  Schrotkorngrösse.  Die  grössere 
war  gegen  das  Pericardium  durch  eine  ganz  dünne  Muskellage,  gegen  die  Ven- 
irikelhöhle  nur  durch  verdicktes  Endocardium  abgegrenzt.  Intra  vitam  hatten 
sich  keine  Ilerzsymptome  gezeigt.  Alle  anderen  Organe  waren  frei  von  Echino- 
kokken. 

XII.  Maschka  (Prager  med.  Wochenschr.  1880.  No.  50)  erzählt  von 
einem  Falle,  bei  dem  der  Verdacht  auf  Giftmord  bestand  und  die  Section  einen 
Herzechinococcus  als  Todesursache  nachwies. 

Eine  Frau  hatte  mit  ihrem  Ehemann  oft  im  Streit  gelebt  und  war  eines 
Tages  nach  dem  Genüsse  eines  Frühstücks  unter  Erbrechen  und  Bewusstlosig- 
keit  im  Zeitraum  von  einer  halben  Stunde  gestorben.  Der  Verdacht  einer  Ver- 
giftung traf  den  Mann.  Bei  der  Section  fand  man;  Die  Leiche  blass  ohne  An- 
deutung einer  äusseren  Gewaltthätigkeit.  Das  Gehirn  durchfeuchtet  mit  wenigen 
Blutpunkten.  Die  Schleimhäute  im  Munde  und  Luftröhre  blass,  beide  Lungen 
üdematös.  Der  Herzbeutel  in  seinem  ganzen  Umfange  mit  dem  Herzen  ver- 
wachsen und  schwer  abzulösen.  Am  äusseren  Rande  des  linken  Herzens  lagen 
zwischen  Peri-  und  Epicardium  zwei  Geschwülste,  von  denen  die  obere  bis 
zum  linken  Aste  der  Pulmonalarterie  reichte  und  mit  ihr  verlöthet  war;  die 
untere  reichte  bis  zum  unteren  Dritttheile  des  Herzens  hinab.  Erstere  Ge- 
schwulst war  6  Ctm.  breit  und  hoch  und  4Ctm.  tief,  die  untere  wenig  kleiner. 
Zwischen  beiden  Geschwülsten  bestand  keine  Communication.  Sie  hatten  eine 
fibröse  Textur;  ihre  innere  Wand  war  mit  einer  weissen,  aus  Schichten  be- 
stehenden, geronnenen,  eiweissähnlichen,  2  Mm.  dicken  Membran  ausgekleidet, 
innerhalb  welcher  sich  eine  klare,  seröse  Flüssigkeit  und  grössere  und  kleinere, 
z.  Th.  an  der  Wand  anhaftende  Blasen  befanden.  An  der  Innenfläche  der 
Blasen  bemerkte  man  einen  griesähn liehen,  weissen  Anflug,  in  dem  man  unter 
dem  Mikroskop  eine  grosse  Menge  Echinokokken,  in  der  Flüssigkeit  aber  Reste 
von  Hakenkränzen  sah.  Eine  Communication  mit  dem  Herzen  fand  nicht  statt, 
wohl  aber  communicirte  der  obere  Sack  mit  dem  linken  Aste  der  Pulmonal- 
arterie an  der  Stelle,  wo  er  damit  verlöthet  war,  durch  eine  stecknadelkopf- 
grosse, dünnwandig,  unebene  Oeffnung  mit  blutig  diflfundirtem  Rande  und 
war  durch  eine  Membran  verlegt. 

Da  auch  weder  im  Magen  noch  sonst  im  Körper  ein  KrankheitsstofT  ge- 
funden wurde,  und  der  Ehemann  angab,  dass  seine  Frau  schon  längere  Zeit 
an  Brennen  in  der  Herzgegend  und  Kurzathmigkeit  gelitten  habe,  so  lautete 
das  Gutachten  dahin,  dass  die  Frau  eines  natürlichen  Todes  an  Ilerzlähmung 
infolge  der  durch  Pericarditis  und  Echinococcenbildung  bedingten  Atrophie  und 
Verfettung  der  Herzmuskulatur  gessorben  sei. 

XIII..  Madelung  (Beiträge  Mecklenburgischer  Aerzte  zur  Lehre  von  der 
Echinococcenkrankheit.  Stuttgart  1885).  Arbeiterfrau  von  40  Jahren  aus 
Rostock,  war  früher  stets  gesund.     2  Wochenbetten,  letztes  vor  2  Jahren. 
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Patientin  lebte  in  schlechten  äusseren  Verhältnissen;  sie  erkrankte  am 
18.  August  1875  unter  Schüttelfrost  an  eitriger  Oophoritis.  Am  22.  August 
zog  sie  sich  eine  Luxation  der  Ulna  zu,  die  nicht  reparirt  wurde.  Parostale 
und  intermuskuläre  Phlegmone  am  rechten  Vorderarm.  Patientin  wird  am 
28.  August  in  die  medicinische  Klinik  zu  Rostock  aufgenommen  und  stirbt 
am  3.  September  an  Peritonitis. 

Von  Seiten  des  Herzens  war  während  der  Zeit  der  klinischen  Beob- 
achtungen nichts  wesentlich  Abnormes  aufgefallen.  Spitzenstoss  ziemlich 
schwach  im  4.  Intercostalraum,  2.  Pulmonalton  etwas  verstärkt.  Section: 
Peritonitis  pelvica,  Lymphangitis  purulenta  ligam.  lati  et  ovarii  dexlri, 
Salpingitis  purulenta  later.  utriusque,  Hypostas.  lob.  inf.  pulmon.  utriusqe, 
Bronchitis  purulenta,  Nephritis  parenchymatosa.  Ueber  den  Herzbefund 
'  findet  sich  folgender  Bericht:  Der  Herzbeutel  liegt  in  geringer  Ausdehnung 
frei,  nach  links  hin  bis  zum  oberen  5.  Rippenrande,  nach  rechts  nicht  ganz 
bis  zur  linken  Sternallinie  reichend.  Die  Pericardialflüssigkeit  durchaus  klar, 
etwas  vormehrt.  Parietales  Blatt  des  Pericardiums  vollkommen  normal;  vis- 
cerales etwas  verdickt,  zeigt  hinten  unterhalb  der  rechten  Vertrikel -Vorhofs- 
grenze eine  auffälligere,  sehnige  Verdichtung;  oberhalb  derselben  im  Conus 
pulmon.  zerstreut  punktförmige  Ecchymosen.  An  der  Oberfläche  des  linken 
Ventrikels,  nächst  der  lateralen  Kante,  dicht  am  Sulcus  atrioventricularis  hi 
das  Pcricard  ganz  leicht  vorgewölbt  durch  einen  etwa  kirschgrossen ,  hell- 
gelblichen, undeutlich  fluctuirenden  Herd.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich, 
dass  derselbe  in  der  Muskulatur  gelegen  und  von  der  Umgebung  stark  ab- 
gesetzt ist  durch  eine  derbe,  mattweisse  Kapsel.  Sein  Inhalt  besteht  aus  einer 
bräunlichen,  breiartigen  Masse  von  strohgelber  Farbe:  Echinococcus  myocardii. 
Rechtes  venöses  Ostium  von  normaler  Weite.  Rechter  Vorhof  und  Ventrikel 
relativ  weit,  ziemlich  zahlreiche,  speckhäutige  Gerinnsel  und  Cruormassen  ent- 
haltend. Muskulatur  schlaff,  hellbraun.  Endocard  leicht  verdickt  und  ge- 
trübt besonders  nächst  der  Basis  der  Tricuspidalis.  Klappen  ganz  normal. 
Aorta  von  mittlerer  Weite,  über  den  Schliessungslinien  der  Klappen  wenig 
ausgesprochene  gelbliche  Verfärbung  der  Intima. 

XIV.  M.  Call  Anderson  (Glasgow  med.  Joum.  May  1872).  Es  fand 
sich  in  dem  mitgetheilten  Falle  im  Septum  vertriculorum  eine  2Y2  Zoll  im 
Durchmesser  messende  Eochinococcenblase,  welche  in  den  linken  Ventrikel  ge- 
platzt war  und  zu  Verstopfungen  in  der  Arteria  iliaca  und  der  Carotis  interna 
sinistra  geführt  hatte.  Die  Tochterblasen  waren  indessen  meist  geborsten. 
Intra  vitam  hatte  sich  unter  Schmerz  im  Abdomen  und  im  rechten  Arm  und 
Bein  allmälig  eine  vollständige  rechtsseitige  Hemiplegie,  bei  der  die  Zunge 
übrigens  nach  links  abwich,  ausgebildet.  Wahrscheinlich  war  die  Verstopfung 
der  Carotis  durch  die  Blase  anfänglich  keine  vollständige  gewesen  und  war 
erst  vollständig  geworden,  als  die  ursprünglich  nur  schwache  Herzthätigkeit 
sich  wieder  gehoben  hatte. 

XV.  George  Buld  (Med.  Times  and  Gaz.  17.  July  1858)  beobachtete 
eine  Hydatide  im  Herzen  und  in  der  Pulmonalarterie  bei  einem  23jährigcn. 
kräftigen,  blühenden  Mädchen,  welches  vor  4  Jahren  eine  Pleuritis  und  Nieren- 
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entzundung  überstanden  hatte,  seitdem  immer  an  Husten,  Kurzathmigkeit  und 
Herzklopfen  gelitten  hatte  und  vor  zwei  Jahren  von  Neuem  an  Pleuritis  er- 
krankte. 

Seitdem  nahm  die  Gesundheit  der  Patientin  ab  und  trat  öfters  mit  Blut 
gemischter  Auswurf  ein.  Neun  Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus 
hatte  sie  sich  eine  Erkältung  zugezogen  und  Oedemo  der  Beine  bekommen. 
Bei  der  Aufnahme  klagte  sie  über  quälenden  Husten  und  Kurzathmigkeit,  die 
bei  der  geringsten  Bewegung  zunahmen.  Der  Auswurf  war  schleimig,  stellen- 
weise mit  Blut  untermischt.  Die  Auscultation  ergab  ein  systolisches,  rauhes 
Geräusch  an  der  Basis  des  Herzens ,  welches  aber  in  den  nächsten  Tagen 
immer  schwächer  wurde  und  vom  7.  Tage  an  nur  noch  ausnahmsweise  als  ein 
schwaches,  dumpfes  Geräusch  gehört  wurde.  An  beiden  Lungen  waren  hinten 
krepitirende  Geräusche  zu  hören.  Der  Puls  war  schwach  90—100.  Respiration 
36—48. 

Nach  9  Wochen  wurde  Patientin  entlassen,  aber  schon  eine  Woche  später 
wieder  aufgenommen.  Zwei  Monate  starb  sie  unter  stetem  Zunehmen  aller 
dieser  Symptome. 

Die  Section  ergab:  Beide  Lungen  durch  alte  Verwachsungen  mit  der 
Pleura  costalis  verklebt.  Das  Pericardium  enthält  etwa  1  Unze  wässerige 
Flüssigkeit  und  zeigte  hinten  nicht  zu  alte  Adhäsionen.  Das  Herz  war  un- 
regelmässig gestaltet,  vorn  abgeplattet  und  hinten  ausgebaucht  infolge  einer 
urangengrossen  Hydatidengeschwulst,  die  in  der  Spitze  des  rechten  Ventrikels 
sass  und  in  die  Höhle  hineinragte.  Der  rechte  Vorhof  und  der  rechte  Ventrikel 
waren  mit  geronnenem  Blute  gefüllt,  die  linke  Kammer  leer.  Eine  Krankheit 
der  Klappen  nicht  vorhanden.  Unter  einem  Zipfel  der  Tricuspidalis  fand  sich 
eine  kleine  welke  Ilydatide  unangeheftet.  In  der  Pulmonalarterie,  unmittelbar 
über  der  Klappe,  war  eine  unversehrte  Hydatide  von  V2'^oll  Durchmesser  und 
im  weiteren  Verlaufe  derselben  bis  zu  ihrer  Theilung  verschiedene  andere 
kleine  Hydatiden  zwischen  V8~"V4  ^^^^  Durchmesser.  Dieselben  hatten  ihren 
Sitz  ausschliesslich  in  der  linken  Lunge  und  besonders  im  oberen  Lappen; 
ein  kleines  Häutchen  nur  wurde  im  Centrum  der  Lunge  gefunden  und  eins  im 
unteren  Lappen.  Die  unteren  Lappen  beider  Lungen  waren  carnificirt,  aber 
noch  lufthaltig.  Pulmonal venen  und  Bronchien  ohne  Hydatiden.  Bei  der  Unter- 
suchung einer  von  den  kleinen  Hydatiden  aus  der  Pulmonalarterie  fand  sich, 
dass  sie  sehr  vollkommene  Echinokokken  enthielt.  Die  Hydatidengeschwulst 
in  der  Herzspitze  war  voller  Echinokokken,  und  es  war  augenscheinlich,  dass 
die  Hydatiden,  die  im  rechten  Ventrikel  und  in  der  Pulmonalarterie  gefnnden 
wurden,  aus  dieser  Geschwulst  herausgekommen  waren. 

M.  Rokitansky  (Pathol. Anatomie)  erwähnt  noch  einen  Fall,  der  auch 
wegen  plötzlichen  Todes  zur  gerichtlichen  Untersuchung  führte.  Es  handelte 
sich  um  ein  23 jähriges  Mädchen,  bei  dem  die  Section  ergab,  dass  sich  ein 
über  hühnereigrosser  Hydatidensack  im  oberen  Theil  der  Ventrikelscheidewand 
befand,  der  in  beide  Ventrikel,  besonders  aber  in  den  rechten,  hervorragte. 
Der  Sack  war  geborsten  und  die  Cyste  war  in  die  Pulmonalarterie  gedrungen. 
Drei  andere  Hydatidengeschwülste  waren  ausserdem  in  der  Leber  vorhanden. 
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17.  J.  Barclay  (Glasgow  med.  Journ.  1867,  March)  theilt  einen  Fall 
von  Herzechinococcus  mit  Embolien  in  der  Lunge  mit.  Es  handelte  sich  um 
einen  26jährigen  Matrosen,  der  seit  einigen  Jahren  an  starken  Hustenanßllen 
litt,  in  denen  er  neben  einer  geringeren  oder  grösseren  Menge  von  Blut  auch 
zuweilen  kleine  Blasen  oder  Fetzen  expectorirte.  In  den  letzten  Lebensmonaten 
traten  wiederholt  ausgesprochene  pneumonische  Attaken  auf;  schliesslich  erlag 
der  Mann  einer  linksseitigen  Pleuritis.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  Echino- 
kokken verschiedener  Grösse  im  rechten  Herzen,  die  Mehrzahl  unter  demEndo- 
cardium,  das  durch  sie  hervorgewölbt  wurde;  eine  Blase  dagegen  geborsten 
und  mit  der  Herzhöhle  communicirend.  Beide  Lungen  waren  überreichlich 
voll  von  Blasen,  die  zum  Theil  von  circumscripten  Hepatisationen  umgeben 
waren ;  auf  der  vornehmlich  afficirten  linken  Seite  war  eine  grosse  Blase  in 
den  Pleurasack  perforirt  und  dadurch  eine  Pleuritis  hervorgerufen. 

18.  0.  Schraube  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1867,  No.  1)  theilt  die  Ge- 
schichte eines  24jährigen,  seit  7  Jahren  erkrankten  Mannes  mit,  bei  dessen 
Obduction  sich  in  der  Leber,  im  Darm,  im  Herzbeutel  und  im  Herzen  Echino- 
kokken vorfanden. 

19.  Oesterlen,  Otto  (Virchow's  Archiv,  Bd. 42).  Bei  der  23jährigen 
Magd  eines  Schlächters  stellte  sich  plötzlich  Gangrän  der  unteren  Extremitäten 
bis  zum  Knie  aufwärts  ein.  Der  Oberschenkel  wurde  zwischen  dem  2.  und  3. 
Drittel  amputirt.  Der  Tod  erfolgte  jedoch  bald  an  Pyämie.  In  der  hinteren 
Wand  des  linken  Vorhofs  befand  sich  eine  etwa  taubeneigrosse  Cyste,  die 
einerseits  in  die  Vorhofshöhlen,  andererseits  in  die  Pericardialhöhle  als  flache 
Kuppe  hineinragte.  An  der  Vorhofsfläche  war  die  Cystenwand  an  einigen 
Stellen  perforirt  und  durch  diese  Oeff'nungen  drängten  sich  kleine  Echinokokken- 
blasen in  die  Herzhöhle  hinein.  In  der  rechten  Iliaca  conmiunis  befand  sich 
ein  adhärenter  Thrombus,  der  sich  bis  in  die  feinen  Schenkelarterien  hin  fort- 
setzte. In  dem  Thrombus  befanden  sich  die  Häute  mehrerer  zerborstener 
Blasen,  in  der  Arteria  profunda  femoris  eine  wohlerhaltene  Blase  mit  zahl- 
reichen kleinen  Tochterblasen.    Haken  waren  nirgends  zu  finden. 

20.  Lionville  et  Strauss  (Gaz.  des  hop.  1875,  No.  15)  berichten  über 
einen  Fall  von  Echinococcus  des  Rückgratskanals.  Ein  bisher  vollkommen  ge- 
sunder 52  jähriger  Mann  wurde  im  Jahre  1874  plötzlich  von  Paraplegie  der 
unteren  Extremitäten  mit  dem  Gefühle  von  Ameisenkriechen  befallen  und  in 
die  Klinik  gebracht.  Da  gar  keine  Anhaltspunkte  für  die  so  plötzliche  schwere 
Erkrankung  aufgefunden  werden  konnten,  so  schwankte  die  Diagnose  zwischen 
einer  Apoplexie  und  einer  acuten  Erweichung  des  Rückenmarkes.  DerZustand 
des  Patienten  wurde  immer  schlechter,  es  entwickelte  sich  ein  grosser  Decu- 
bitus am  Kreuzbein.  Der  Tod  erfolgte  im  Januar  1875.  Die  Section  ergab: 
Zwischen  der  linken  Lunge  und  dem  Diaphragma  fand  sich  eine  grosseAnzahl 
verschieden  grosser  Echinokokkenblasen,  umgeben  von  einer  dickflüssigen 
Masse.  Der  9.  und  10.  Dorsalwirbel  war  vollständig  zerstört;  in  der  Tiefe  fand 
sich  eine  Communication  mit  dem  Wirbelkanal,  in  den  Blasen  und  Flüssigkeil 
eingedrungen  waren. 

21.  Ramson  und  Anderson  (Gaz.  de  Paris,  1891,  No.  51).  Es  handelte 
sich  in  diesem  Falle  um  einen  42jährigen  Mann,  welcher  10 Monate  vor  seiner 
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Aufnaiime  mit  Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  seit  einigen  Monaten  an 
LäiimuDgen  der  Beine  erkrankt  wai*.  Eine  innere  Behandlung  war  ohne  jeden 
Erfolg,  die  Lähmung  nahm  zu  und  die  Schmerzen  wurden  unerträglich.  An- 
«iersoD  legte  die  Processus  spinosi  des  11.  Brust-  bis  zum  2.  Lendenwirbel 
und  da.s  Rückenmark  frei.  Einfe  Geschwulst  wurde  nicht  gefunden.  Bei  der 
Section  des  nach  3  Tagen  verstorbenen  Kranken  fanden  sich  mehrere  Echino- 
kükkenblasen  in  den  Rückenmuskeln  und  nach  Erweiterung  der  Oeffnung  in 
dem  Wirbelkanale  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels  eine  das  Rückenmark 
comprimirende  Wurmblase  etwa  Yg  ^^^^  oberhalb  der  Operationswunde.  Die 
Verfasser  envähnen  in  ihrer  Mittheilung  eineArbeit  vonDr.Maguire(Brain,X, 
l>ss8),  die  ich  mir  leider  auf  keine  Weise  im  Original  verschaffen  konnte. 
Maguire  hat  danach  20  Fälle  von  Echinokokken  des  Wirbelkanales  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt  und  dabei  gefunden,  dass  die  Echinokokkencysten 
meistens  exlradural  sitzen  und  nicht  selten  multipel  über  den  ganzen  Wirbel- 
kanal  verbreitet  sind. 

22.  Rosenthal  (Oestreich.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde,  XH,  1866) 
erwähnt  in  seiner  Abhandlung  über  consecutive  Nervenstörungen  bei  Wirbel- 
erkrankungen auch  einen  Fall  von  Echinococcus  im  Rückenmarkskanal.  Der 
Echinococcussack,  welcher  rechts  von  dem  H.— 5.  Rückenwirbel  lag,  diese 
durch  den  Druck  verdünnt  hatte  und  zwischen  dem  3.  und  4.  Wirbel  in  die 
Rückgratshöhle  eingedrungen  war,  hatte  das  Mark  daselbst  bis  zu  einer  äusserst 
dünnen  Schicht  comprimirt.  Die  Symptome  w^aren  Schmerzen  und  Schwäche 
in  den  unteren  Extremitäten,  denen  in  wenigen  Monaten  völlige  Paralyse  der- 
selben folgte.  Beim  Versuche  zu  stehen  traten  kurze  Beuge-  und  dann  Streck- 
krämpfe auf.  Später  verloren  sich  diese  gänzlich  und  es  trat  völlige  Läh- 
mung ein.    Die  Anaesthesie  war  total  bis  zur  Höhe  der  Brustwarzen  aufwärts. 

2S.  Krabbe  (Hospital  Meddelelser,  Ander  Raekke  Bd.  I)  berichtet  von 
einem  Echinococcus  der  Rücken markshöhle,  welcher  bei  einem  16  Y2  jährigen 
Knaben  beobachtet  wurde.  Derselbe  litt  infolge  von  Onanie  und  von  einem 
Sturze  an  Schmerzen  im  Rücken,  Hervortreten  und  Druckschmerzen  der  Pro- 
r<^ssas  spinosi  des  3.  und  4.  Rückenwirbels,  fast  tetanischer  Steifheit,  abwech- 
selnd mit  Schlaffheit  und  fast  ganz  aufgehobener  Bewegungsfähigkeit  und  Ge- 
fiihlslosigkeit  der  unteren  Extremitäten. 

Bei  der  Section  fand  sich  starke  W^inkelbiegung  des  Rückgrates  an  jenen 
Stellen.  Das  Rückgrat  hierselbst  auf  mehrere  Zoll  erweicht.  Beim  Durch- 
schneiden der  Muskeln  am  Rückgrat  drang  das  Messer  an  der  rechten  Seite 
der  hervorragenden  Processus  spinosi  in  eine  Abscesshöhle,  die  sich  zwischen 
den  Rippen  bin  zu  einer  dem  Körper  des  5.  Rückenwirbels  angehörenden 
Höhle  verlängerte.  Auch  links  sah  man  zwischen  den  Körpern  der  Wirbel  und 
Rippen  eine  unter  dem  ligamentösen  Apparate  gelegene,  hühnereigrosse  Abscess- 
höhle. In  der  ersten  schwammen  Häkchen,  sowie  kleinere  Bläschen,  in  denen 
sieh  Echinococcenscolices  fanden;  in  der  zweiten  fand  sich  nichts  von  Beiden. 

24.  Friedeberg  (Centralblatt  f.  klin.  Med.  1893,  No.51)  schildert  einen 
Fall,  wo  die  Echinococcusblasen  vermuthlich  zunächst  im  Knochen  sich  ange- 
si««lelt  hatten,  das  Kreuzbein  zerstörten  und  so  in  den  Wirbelkanal  eindrängten, 
wo  .^ie  das  Rückenmark  bis  zum  2.  Brustwirbel  comprimirten. 
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Von  den  oben  beschriebenen  24  Fällen  von  selteneren  Locali- 
sationen  von  Echinokokken  hatte  demnach  bei  18  und  zwar  bei 
No.  1  und  No.  3 — 19  der  Echinococcus  seinen  Sitz  resp.  Haupt- 
sitz im  Herzen  und  von  diesen  18  Fällen  war  bei  No.  1  und 
No.  3 — 11  das  Herz  der  alleinige  Ansicdelungspunkt  des  Parasiten 
gewesen,  während  bei  den  unter  12 — 17'  erwähnten  Fällen  auch 
sonst  noch  im  Körper  in  anderen  Organen  Colonien  desselben  sich 
vorfanden.  In  den  unter  No.  2  und  18 — 24  verzeichneten  Be- 
richten war  der  Rückenraarkscanal  und  die  Interstitien  der  Rücken- 
muskulatur der  Sitz  des  Echinococcus. 

Es  tritt  uns  zunächst  die  Frage  entgegen,  auf  weldieni  Wi^f' 
muthmasslicherweisc  der  Echinococcus  in  diese  Organe  gelangt  ist. 
Durch  die  Fütterungsversuche,  welche  von  verschiedenen  Forschern 
angestellt  sind,  ist  es  mit  ziemlicher  Sicherheit  nachgewiesen,  da.s> 
allein  auf  dem  Speisewege  entwicklungsfähige  Eier  oder  eine  reife 
Proglottide  der  Tacnia  echinococcus  in  den  Körper  gelangen  kann. 
In  dem  Magen  wird  dieselbe  verdaut  und  die  in  ihr  enthaltenen 
Eier,  welche  durch  ihre  feste  Hülle  der  totalen  Verdauung  Wider- 
stand entgegensetzen  können,  werden  frei  und  gelangen  in  den 
Darm.  Hier  angelangt  stehen  den  Embryonen  nun  mehrere  Wcfre 
offen  und  zwar  können  sie  durch  die  Blut-  und  auch  durch  die 
Jjymphbahnen  weiter  fortwandern.  Auf  dem  ersteren  Wege  jre- 
iangen  sie  durch  die  Capillaren  und  kleinen  Venen  der  Pfortader- 
wurzeln in  die  Pfortader  selbst  und  durch  diese  hindurch  in  die 
Leber.  Es  ist  dies  wohl  der  am  meisten  begangene  AVeg,  wie  es 
sich  schliessen  lässt  aus  der  grossen  Häufigkeit  der  Lebereehino- 
kokken  im  Vergleich  zu  den  in  anderen  Organen  localisirten.  Wir 
müssen  dann  für  die  Echinokokken  des  rechten  Herzens  annehmen, 
dass  die  Embryonen  von  der  Vena  hepatica  und  cava  inferior  au> 
dorthin  gelangt  sind.  Und  zwar  findet  ihre  Ansiedlung  in  der 
Musculatur,  bezw.  im  Endocard  auf  die  AVeise  statt,  dass  sie  nach 
Passirung  des  Lungenkreislaufes  in  die  Coronararterien  gelansren 
und  dort  in  den  feinsten  Capillaren  festgehalten  werden;  auch  kann 
natürlich  der  Weg  bei  Persistenz  eines  Foramen  ovale  in  bekannter 
Weise  abgekürzt  werden.  Dass  die  Echinokokken  so  viel  häufiOT 
in  der  Wand  des  rechten  Herzens,  wie  in  dem  des  linken  gefun- 
den werden,  würde  dann  leichtdadurch  zu  erklärensein,  dass  die  reeliie 
Corouararterie  weiter  ist  wie  die  linke  und  deswegen  alle  Arten  \»'n 
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Pfropfen  dort  leichter  stecken  bleiben  wie  links.  Immerhin  ist 
nicht  zu  verkennen,  dass  der  angenommene  Weg  ein  sehr  weiter 
ist  und  es  zunächst  unverständlich  bleibt,  warum  die  verschleppten 
Oncosphären  nicht  in  der  Lunge  zur  Ansiedlung  gelangen,  einem 
Organ,  in  dem  doch  der  Echinococcus  so  \nel  häufiger  gefunden 
wird,  wie  im  Herzen.  —  Ob  auch  auf  dem  Lymphwege  Echino- 
kokkenembryonen durch  den  Ductus  thoracicus  und  die  Vena  cava 
siupcrior  ins  Herz  gelangen  können,  muss  zum  mindesten  als  zweifel- 
haft angesehen  werden;  denn  bei  der  Grösse  der  Oncosphären  ist 
OS  überhaupt  unwahrscheinlich,  dass  sie  die  mesenterialen  Lymph- 
knoten passiren  könnten,  da  ja  doch  viel  kleinere  corpusculäre  Ele- 
mente dort  so  regelmässig  zurückgehalten  werden;  auch  ist  der 
Befund  von  Echinokokken  in  Lymphknoten  ungemein  selten,  und, 
soweit  ich  feststellen  konnte,  nur  in  den  mesenterialen  Lymph- 
knoten bei  Thieren  —  nicht  beim  Menschen  —  festgestellt  worden. 
—  Ebenso  rauss  noch  eine  andere  Möglichkeit  der  Entstehung  der 
Herzwandechinokokken  als  rein  hypothetisch  bezeichnet  werden.  Es 
wäre  nämlich  denkbar,  dass  die  Echinokokken  des  rechten  Herzens 
in  der  Weise  entstehen,  dass  die  von  der  Lebervene  aus  ins  rechte 
Herz  transportirten  Embryonen  zwischen  die  Endothelzellen  des 
parietalen  Eiidocards  in  die  tieferen  Schichten  hineingelangen  und 
dann  bei  ihrem  Weiterwachsen  in  die  Musculatur  gelangen.  Obgleich 
diese  Annahme  an  und  für  sich  als  die  einfachere  erscheinen  muss, 
so  verliert  sie  doch  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  bedenkt, 
dass  bei  der  Energie,  mit  welcher  das  Blut  in  den  Vorhof  strömt, 
die  Embryonen  trotz  ihrer  Haftorgane  kaum  Gelegenheit  haben 
werden,  sich  an  das  Endocard  anzuheften;  auch  ist  es  bei  den 
Contractionen  des  Herzens  wahrscheinlicher,  dass,  wenn  es  wirklich 
einmal  zu  einem  Haftenbleiben  der  Oncosphären  gekommen  ist,  sie 
bald  wieder  herausgeschleudert  werden.  Man  wird  also  die  oben 
angedeutete  Möglichkeit  nur  unter  solchen  Verhältnissen  als  eine 
wahrscheinliche  zulassen  dürfen,  wo  pathologische  Strömungsver- 
hältnisse und  Schädigungen  in  der  Muskelthätigkeit  des  Herzens 
vorliegen.  —  Jedenfalls  spielt  nach  der  herrschenden  Auffassung 
der  Transport  durch  die  Coronararterien  die  grösste  Rolle  und 
kommt  sowohl  bei  den  Echinokokken  des  rechten,  wie  des  linken 
Herzens  in  erster  Linie  in  Betracht. 

Dafür,    dass  überhaupt  die  Echinokokken  mit  Vorliebe  durch 
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die  Blutbahn  vorsehleppt  werden,  sprechen  auch  die  Beobachtungen 
von  Olt^).  Derselbe  fand  nämlich  kalkig-fibröse  Knötchen  der 
Pferdeleber,  welche  Reste  von  Echinococcusmembranen,  enthielten, 
an  blinden  Enden  solcher  Stränge  sitzen,  die  sich  als  thrombosirte 
Pfortaderäste  zu  erkennen  gaben.  Er  schliesst  mit  Recht  darau>, 
dass  diese  Knötchen  durch  embolische  Invasion  von  Eoliinokokken 
verursacht  sind. 

Schliesslich  kommen  auch  noch  solche  Fälle  vor,  in  denen 
sich  der  Echinococcus  zunächst  im  Septum  der  Vorhöfe  oder  Herz- 
kammern entwickelt  und  dann  nach  rechts  oder  links  sich  vor- 
wölbt. Nach  Mo  sie r  und  Peiper  (Thierische  Parasiten  des  Men- 
schen, Wien,  1894)  ist  auch  hierbei  die  rechte  Seite  des  Herzens 
bevorzugt,  wie  auch  die  Perforationen  solcher  Blasen  häufiger  in 
das  rechte  Herz  stattfinden,  wie  in  das  linke.  Nach  Mosler  und 
Peiper  ragten  von  6  Echinokokken  des  Septum  4  in  das  rechte 
und  nur  einer  in  das  linke  Herz  hinein;  unter  den  Perforationen 
fanden  10  in  die  rechte,  2  in  die  linke  Herzhälfte  statt.  Ist  diese?; 
Ereigniss  eingetreten,  so  gelangen  die  Blasen  vom  rechten  Her/en 
aus  in  die  Lungenarterie,  wo  sie  je  nach  ihrer  Grösse  bald  in 
grösseren,  bald  in  kleineren  Aesten  liegen  bleiben. 

Ebenso  können  sie  vom  linken  Herzen  aus  dem  AVege  dt> 
grossen  Blutkreislaufes  folgend  weiter  verschleppt  werden,  wenn 
nicht,  wie  das  fast  immer  der  Fall  sein  wird,  schon  durch  die 
Grösse  der  Blasen  ein  erhebliches  Strorahinderniss  geschaffen  wird, 
welches  bald  den  Tod  des  Individuums  herbeiführt.  Nur  dann, 
wenn  eine  Blase,  die  nur  ganz  kleine  Tochterblasen  oder  nur 
Scolcces  enthält,  platzte,  wäre  es  möglich,  dass  eine  ausgedehnte 
Embolisirung  derselben  stattfände  und  somit  die  verschiedensten 
Organe  mit  Scoleces  überschwemmt  würden.  Welche  Bedeutung 
würde  dies  aber  für  die  befallenen  Organe  haben?  Wenn  man  die 
Anschauung  von  der  Selbstaussaat  von  Echinococcuskeiraen  in  die 
Bauchhöhle  für  richtig  hält,  so  wäre  dann  in  der  That  daran  zu 
denken,  dass  an  einen  Durchbruch  einer  Echinococcusblase  in  ein 
grösseres  Blutgefäss  nicht  nur  eine  „Cestodenembolie"  (Mosler 
und  Peiper),  sondern  sogar  eine  Metastasenbildung  ansehlie^ssen 
kann.     Sind  die  verschleppten  Blasen  sehr  klein,  so  dass  sie  er>i 

1)  Zur  Aetiologie  der  kalkig-fibrösen  Knötchen  in  der  Lunge  und  Leber 
des  Pferdes.     Ztschr.  f.  Fleisch-  u.  Milchhygiene.    1894.    S.  9. 
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in  >ehr  ideinon  Gcfä.sson  sieckon    bleiben,    so    könnte    sich    unter 
Obliteration  der  kleinen  Gefässe  im  Gewebe  eine  Blase  mit  eigenen 
Tochterblasen  entwickeln,  vorausgesetzt,  dass  überhaupt  ein  weiteres 
Wachsthum    der   losgelösten  Scoleces   und  Blasen  für  möglich  ge- 
halten wird.     Das  für  die  Lehre  von  der  Selbstaussaat  der  Echino- 
kokken in  die  Bauchhöhle,  die  nach  Peiper  (Die  Verbreitung  der 
Hrhinokokkenkrankheit  in  Vorpommern.    Stuttgart  1896)   „klinisch 
als  feststehend  angenommen  wird'',    vorliegende  Material    ist  aber 
keineswegs  vollkommen  beweisend.     Die  klinischen  Beobachtungen 
sind  deswegen  nicht  eindeutig,    weil    in  manchen  Fällen  die  Mög- 
lirhkeit   vorliegt,    dass  die  Bauchhöhlen-Echinokokken  unabhängig 
von  der  Perforation  eines  Leber-  oder  Milzechinococcus  entstanden, 
ferner  aber  auch  in  anderen  Fällen  nicht    nachgewiesen    ist,    dass 
die  nach    einer  Perforation  eines  grösseren  Echinococcussackes  in 
der    Bauchhöhle    vorgefundenen    kleinen    Blasen    überhaupt    noch 
lebensfähig    waren    oder   sich    gar    weiter  entwickelt  hatten.     Die 
unten   kurz    zu    erwähnenden,    im    hiesigen    Institut    beobachteten 
Fälle  sprechen  sogar  mehr  für  das  Auftreten  regressiver  Vorgänge 
an   den  ausgestreuten  Blasen.     Auch  die  angeblich  positiv  ausge- 
fallenen Experimente  von  Lebedeff  und  Andrejew  (Virchow's 
Arch.  Bd.  118)  sind  sehr  zweifelhafter  Natur,  da  gegen  die  ganze 
Versuchsanordnung  berechtigte  Einwände    erhoben  werden    können 
-  und  Peiper  (a.  a.  0.  S.  49)    unter    seinen    7  Versuchen    nur 
neirativc  Resultate  zu  verzeichnen  hatte.      Ebenso  wenig  giebt  es 
bis  jetzt    ein  wandsfreie    anatomische  Beobachtungen,    die   für  die 
Annahme  von  Echinokokkenmetastäsen  zu  verwertlien  wären.    Unter 
den  oben  in  extenso  angeführten  Fällen  könnte  höchstens  Fall  17 
mit  einigem  Recht  verwerthet  werden;  aber  eindeutig  ist  auch  diese 
Beobachtung  keineswegs.  —  Es   wären   somit  für  die  Lehre  einer 
wirklichen  metastatischen  Entstehung  von  Echinococcusblasen   die 
Tirundlagen  erst  noch  zu  schaffen. 

Finden  wir  also  in  demselben  Körper  mehrere  Echinococcus- 
blasen in  einem  und  demselben  oder  in  verschiedenen  Organen 
vor,  so  werden  wir,  da  auch  die  Annahme  mehrfacher  Infectionen  wenig 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  zu  der  Auffassung  gelangen  müssen, 
dass  die  multiplen  Echinococcusblasen  auf  eine  einzige  Infection 
mit  zahlreichen  Keimen  zurückzuführen  sind.  Zu  erklären  bleibt 
im  einzelnen  Falle,  ebenso  bei  den  solitären,  wie  bei  den  multiplen, 
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nur  noch  die  besondere  Localisation,  warum  die  Ansiediung  in  dom 
bestimmten  Organ  und  nicht  anderswo  stattfand. 

Ziehen    wir    auch  hier  die  Verhältnisse  bei  den  durch  pflanz- 
liche Parasiten  hervorgebrachten  Infectionskrankheiten  zur  Analogie 
heran,  so  wäre  daran  zu  denken,  dass  besondere  anatomische  Ein- 
richtungen   der   einzelnen  Organe   hierfür   massgebend    seien.    So 
könnte    man   daran  denken,    dass  die  Engigkeit  der  Bluteapillaren 
und  Lymphgefässe  dabei  eine  Rolle  spielt;  aber  wir  sehen  gerade, 
dass  nicht  in  allen  Organen,  die  besonders  enge  Oapillaren  besitzen, 
wie  Gehirn  und  Nieren,    der  Echinococcus  häufig  primär  auftritt. 
Immerhin  ist  diese  Annahme  nicht  ganz  abzulehnen,    wenn  wir  in 
unseren   beiden  Fällen  Herz-  und  ßückenmuskeln    befallen  sehen; 
denn   auch    hier   sind  Oapillaren   von    besonders    kleinem  Durch- 
messer   vorhanden,    in  der  Muskulatur  zweifellos  auch  solche  von 
geringerem  Caliber    als    in    Lungen    und    Nieren.     Wenn    also  in 
einem  Falle  die  Embryonen  in  der  Leber  —  in  anderem  in  dem 
Herzen    —    in    wieder    anderem  in  den  Muskelcapillaren  stecken 
bleiben,  so  kann  das  z.  B.  von  ihrer  wechselnden  Grösse  und  den 
verschiedenen    Entwicklungsstadien    abhängen,    so    dass    die   Vor- 
hältnisse ganz  ähnlich  liegen  würden  wie  in  dem  bekannten  Ver- 
suche   Ribbert's    über    die    Immunität    der    Muskulatur   gegen 
Schiramclpilzinfectionen.     Hier  wies  Ribbert  nämlich  nach,  da>s 
die  Mucorineensporen    deswegen    für   gewöhnlich    in  den  Muskeln 
nicht  festgehalten  werden,  weil  sie  zu  klein  für  die  Lichtung  der 
Oapillaren    sind;    vergrösserte    er    nämlich    dadurch,    dass   er  die 
Sporen  vor  der  Injection  auskeimen  liess,  ihr  Volumen,  so  entstanden 
nach  ihrer  Injection  in  die  Blutbahn  von  Kaninchen  reichlich  Muskel- 
heerde.     Ausser  diesen  Momenten  mögen  auch  andere  Besonder- 
heiten in  Betracht  kommen,  wie  sie  bei  den  verschiedensten  In- 
fectionskrankheiten   von    Bedeutung   sind    und    unter  dem  Namen 
des  Locus    minoris    resistentiae    zusammengefasst  werden.     Die*e 
^löglichkeit  drängt  sich  ja  namentlich  angesichts  unseres  Falks  U 
und    des    von  Krabbe    mitgetheilten  Falles  XXIII  auf.    Freilich 
hat  Lubarsch^)  mit  Recht  angeführt,  dass  die  verschiedenartigen 
Momente,  die  als  prädisponirend  für  die  Ansiediung  von  Parasiten 
angesehen    werden,    nicht    gleichwerthig    unter   einander  sind  und 

1)  a.  a.  0. 


Seltenere  Localisationeii  des  uniloculären  Echinococcus  beim  Menschen.       553 

miuinter  auch  Aenderungen  des  localen  Chemismus  und  der  phy- 
sikafochen  Structur  der  Gewebe  umgekehrt  d.  h.  die  Ansiedlung 
der  Parasiten  verhindernd  wirken  können.  Man  wird  daher  in  den 
beiden  herangezogenen  Fällen  keineswegs  mit  Sicherheit  das  Ur- 
theil  abgeben  dürfen,  dass  etwa  ähnlich  wie  bei  der  eitrigen  Osteo- 
myelitis oder  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  erst  durch  das 
Trauma  die  Ansiedlung  der  Oncosphären  in  der  Rückenmuskulatur 
ermöglicht  wurde.  Natürlich  ist  das  möglich  und  man  könnte 
sich  den  Mechanismus  dann  so  vorstellen,  dass  in  Folge  der  an 
das  Trauma  anschliessenden  Circulationsstörung  die  Tänienembryonen 
leichter  festgehalten  würden  und  in  dem  erschütterten  und  daher 
eine  andere  Molecularstructur  aufweisenden  Gewebe  i)  günstigere 
Wachthumsbedingungen  fänden.  Andererseits  ist  es  aber  auch 
möglich,  dass  dem  Trauma  in  den  angeführten  Fällen  keine  andere 
Bedeutung  zukam,  als  dass  dadmch  die  bereits  vorhandenen,  aber 
noch  nicht  merkbaren  Echinococcusblasen  weiter  verbreitet  werden 
konnten.  Es  würde  demnach  zwar  für  die  Localisation  das  Trauma 
ohne  Bedeutung,  für  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  aber  sehr 
wichtig  gewesen  sein.  In  dem  Falle  II  spricht  nun  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  bei  der  Operation  am  17.  Mai  vor- 
^efimdenen  Sackes  entschieden  mehr  dafür,  dass  es  durch  das 
Trauma,  welches  im  Januar  stattgefunden  hatte,  zum  Platzen  eines 
bereits  vorhandenen  Echinococcussackes  gekommen  war.  Kei 
irenauer  Betrachtung  der  exstirpirten  Muskelstücke  zeigte  es  sich 
nämlich,  dass  sich  im  intermuskulären  Gewebe  förmlich  Hohlräume 
^'ehildet  hatten,  die  spärlich  Echinococcusmembranen  enthielten  und 
an  ihrer  Wand  zahlreiche  grauröthliche  Knötchen  aufwiesen.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  es  sich,  dass  es  sich  um 
ein  zellreiches,  reichlich  von  älterem  Blutpigraent  durchsetztes 
Granulationsgewebe  handelte,  in  welchem  eine  grosse  Menge  sehr 
jirosser,  vielkerniger  Riesenzellen  vorhanden  war,  die  theils  Echi- 
nococcusniembranen  in  ihrem  Innern  eijischlossen ,  theils  sich  den 
Echinococcusmembranen  anlegten.  Da  nun  eine  derartige  ausge- 
dehnte diffuse  Fremdkörpertuberculosc  nach  dem  was  sonst  bekannt 
\bi  und  vor  allem  auch  nach  den  Erfahrungen  von  Prof.  Lubarsch 
nur  vorkommt,  wenn   eine  diffuse  Verbreitung  von  Echinokokken- 

*)  Vgl.  Meltzer,  Ueber  die  Bedeutung  der  Erschütterung  für  die  lebende 
Materie  etc. 
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flüssi^^koit    und   Kchinococcusmonibranen   siatt^ofunden   hat,   so  i>t 
CS  durch  den  oben  skizzirten  mikroskopischen  Befund  in  der  Thai 
im  höchsten  Maassc  wahrscheinlich  gemacht,  das  durch  das  Trauma 
ein    bereit«    in    der  Rückenmuskulatur    vorhandener    EchinococciLs 
zum  Platzen  gebracht  wurde  und  sich  dann  weiter  ausbreiten  konnto. 
Es    würde    dann    auch   der  in   der  Rückenraarkshöhle   vorhandene 
Echinococcus   erst  nach   dem  Trauma  entstanden  aufzufassen  sein, 
was   ja    zwar    auch  nicht  mit  Sicherheit  zu  beweisen,    aber  doch 
jedenfalls    äusserst    wahrscheinlich    ist.     Können  wir  doch  in  fa**T 
allen    Fällen,    die    wir    in    der  Literatur    über  Echinokokken    der 
Rückenmarkshöhle  auffinden  konnten,  das  Gemeinsame  nachweisen, 
da^s  sie  stets  erst  von  aussen  durch  die  Foramina  intervetobralia 
oder  durch  Usur  der  Wirbelknochen  in  die  Höhle   hineingelangcn. 
Wenn  wir  hieran  noch  einen  Fall  von  Echinococcus  der  Mamma 
reihen,  so  soll  das  mehr  einen  casuistischen  Beitrag  bilden,  da  die 
Mammacchinokokken  in  der  That  sehr  selten  sind.    Ueber  die  Tr- 
sachen    der    besonderen    Localisation    in    der  Mamma    aber    kann 
nicht     einmal     hypothetisch     etwas     festgestellt    werden,    zumal 
auch     noch     keine    Sicherheit    darüber    besteht,    ob    die   Mamma 
in   dem   betreffenden  Fall  der  einzige   Ansiedlungsort  des  Echino- 
coccus bildete.     Doch  ist  es  im  Allgemeinen  wahrscheinlich,  das> 
die  >rammaechinokokken    als    primäre    und    solitäre  Ansicdlunpen 
unzuseheji  sind;  denn   unter  den  20  sicheren  Fällen  von  Mamnia- 
echinokokken,    die  J.   Schmidt  (Ueber  Echinokokkenireschwfilste 
der    weibHchen    Brust..     Dissert.    Rostock    1892)    zusammenstellen 
konnte,  befanden  sich  nur  2  (Fall  19  und  20),  in  denen  überhaupt 
der  Verdacht  auf  eine  anderweitige  Localisation  des  Echinococcus 
vorhanden    war.     Und    wenn    auch  nicht  beim  Menschen,   so  ist 
doch    bei   der  Kuh  ein  Fall  bekannt  geworden  —   von  Rchmoi 
publicirt^)   --   wo  im  Euter  zahlreiche  bis  hühnereigrossc  Blasen 
aufgefunden    wurden    und    sich   bei  der  Section  der  ganze  übrise 
Körper    als  frei  von  Echinokokken  erwies.     Geht  schon  aus  dor 
Zusammenstellung  von  Schmidt  die  grosse  Seltenheit  des  Marama- 
echinococcus    hervor,    so  sieht  man  das  noch  mehr  aus  der  Zu- 
sammenstellung von  Madelung,  der  unter  196  Fällen  von  Echi- 
nokokken {darunt<er  91  bei  Frauen)  kein  Mal  Mammacchinokokken 

0  Echinococcus  polvmorphus  im  Euter  einer  Kuh.     Berliner  thicrantl. 
Wochenschr.    1893.    S.  490. 
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fand,  und  ebenso  aus  der  Arbeit  von  Bahr  (Beitrag  zur  Kenntniss 
der  Echinokokkenkrankheit  in  Vorpommern.  Diss.  Greifs wald 
1893)  welcher  ebenfalls  unter  133  Fällen  niemals  Mammaechino- 
kokken  beobachtete.  Rechnen  wir  dazu  die  Angaben  von  Finsen, 
der  unter  181  Fällen  1  Mal,  Davaine,  der  unter  373  Echino- 
kokkenfallen 7  Mal,  Cobbolds,  der  unter  136  Fällen  1  Mal 
Mammaechinokokken  beobachtete,  so  erhält  man  unter  1019  Echino- 
kokkenfällen 9  Fälle  von  Mammaechinokokken  =  0,88  pCt. 

Der  mir  zur  Untersuchung  vorliegende  Fall  stammte  aus  der 
Praxis  des  Herrn  Dr.  Bork  in  Rostock^  dessen  Liebenswürdigkeit 
Ich  auch  die  folgenden  Angaben  aus  der  Krankengeschichte  verdanke. 
25jährige  Frau  vor  4  Monaten  entbunden,  hat  »nicht  gestillt. 
Die  Brüste  klein ;  im  Anschluss  an  die  Entbindung  entwickelte  sich 
in  der  linken  Mamma  ein  Tumor,  der  rasch  an  Grösse  zunahm 
und  deutliche  Pluctuation  darbot.  Entfernung  des  Tumors,  der  sich 
als  ein  Echinococcensack  herausstellte  durch  Dr.  Bork. 

Die  Cyste  ist  etwas  über  orangengross,  enthält  neben  Flüssig- 
koit,  keine  Tochterblasen;  zahlreiche  Scoleces,  wie  bei  der  ünter- 
>uchung  im  pathol.  Institute  festgestellt  wurde. 

Glatte  Heilung;  nirgends  Anzeichen  einer  anderweitigen  Loca- 
Jisarion  von  Echinococcen.  Der  Fall  stimmt  im  Ganzen  mit  den 
bereits  bekannten  gut  überein;  es  handelte  sich  meistens  um  ver- 
heirathete  Frauen,  bei  denen  eine  Entbindung  vorangegangen  war. 
Auch  unser  Fall  macht  es  wahrscheinlich,  dass  die  Entwnckelung 
Her  Echinococcencyste  in  der  Mamma  durch  die  am  Ende  der  Gra- 
vidität und  nach  der  Entbindung  eintretenden  physiologischen  Ver- 
änderungen des  Organs  begünstigt  wurde;  auch  hier  mag  die  stärkere 
Blutfülle  ähnlich  wirken,  wie  die  Hyperämie,  die  an  Traumen  an- 
schliesst.  Man  würde  also  auch  diesen  Fall  ähnlich  beurtheilen 
können  wie  den  vorhergehenden. 

Gehen  wir  endlich  noch  zu  den  durch  den  Echinococcus  ge- 
setzten histologischen  Verändemngen  über  so  sei  darüber  Folgendes 
l^iuerkt.  Die  bisherigen  Angaben  hierüber  sind  ausserordentlich 
i^pärlich  und  überhaupt  etwas  näher  nur  bei  den  Leberechinococcen 
studirt.  Birch-Hirschfeld  (Lehrbuch  Bd.  H  S.  623)  giebt  darüber 
an,  dass  das  Lebergewebe  durch  das  Wachsthum  der  Blase  zur 
Atrophie  gebracht  wird  und  dass  es  in  manchen  Fällen  in  der 
Nachbarschaft    des   Echinococcus    zur  Entzündung   kommt.     Auch 

ArehiT  ftr  klin.  Chirurgie.   62.  Bd.  Heft  3.  3g 
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Zieglor  (Lehrbuch  Bd.  II.  5.  Aufl.  S.  605)  erwähnt  nur,  da^<^^ 
gelegentlich  in  der  Umgebung  der  Blasen  Entzündungen  auftreten; 
auch  Orth  (Lehrbuch  Bd.  I  S.  978  und  979)  erörtert  nur  kurz  das 
Vorkommen  atrophischer  und  entzündlicher  Processe  in  der  Um- 
gegend von  Lebcrechinococcen.  Wechselinann  (Beitr.  moklenburir. 
Aerzte  zur  Lehre  von  der  Echinococcenkrankheit.  Stuttgart  1885. 
S.  214.)  schildert  ausführlicher  die  Bildung  der  die  Leberechinococcon 
umgebenden  Kapsel;  durch  den  Druck  der  wachsenden  Blase  gehen 
die  empfindlichen  Elemente  —  die  Leberzellen  —  zu  Grunde,  w^ährend 
das  Bindegewebe  mit  seinen  Blutgefässen  und  Gallengängen  persistirt; 
je  grösser  durch  die  Volumenzunahme  des  Parasiten  die  Atrophie* 
der  Leberzellcn  ist,  um  so  mächtiger  wird  auch  die  Kapsel  und  die 
Zahl  der  in  dem  Bindegewebe  verlaufenden  Gefässe  und  Gallengänge. 
Eine  absolute  Vermehrung  der  Gallengänge  durch  Wucherung,  vdc 
sie  bei  der  Lebercirrhose  beobachtet  wird,  hält  W.  aber  hier  für 
ausgeschlossen.  Die  regenerativen  Vorgänge  welche,  wie  Ponfiok 
(Ueber  Recreation  der  Leber  beim  Menschen.  Festschr.  d.  Assistenten 
R.  Virchow's  Berlin  1891)  gefunden  im  Anschluss  an  die  durch 
grosse  Echinococcensäcke  bewirkten  Zerstörungen  von  Lebergewebe, 
an  entfernteren  Stellen  auftreten,  können  kaum  als  besondere  dem 
Echinoco(5cus  eigenthümliche  Veränderungen  angeschen  werden;  -die 
Recreation  des  Lebergewebes  schliesst  sich  eben  an  die  durch  die 
Ec-hinococcenblasen  gesetzten  Zerstörungen  von  Lebersubstanz  ebenso» 
an,  wie  an  die  durch  Neoplasmen,  Stauung  und  Cirrhosc  hervor- 
gebrachten Atrophieen.  Endlich  hat  Krückraann  (Virchow's  Arch. 
Bd.  138  Supplementheft)  zuerst  über  das  Vorkommen  von  Riesen- 
zcUenbildung  in  der  Umgebung  von  Echinococcenmembrancn  be- 
richtet und  die  von  Lubarsch  in  unserem  oben  besprochenen 
Fall  11  erhobenen  Befunde  kurz  geschildert.  Etwas  genauere  Angaben 
liegen  dagegen  vor  über  die  beim  Echinococcus  multilocularis  vor- 
kommenden histologischen  Veränderungen.  Schon  Orth  (a.  a.  0.) 
bemerkt,  dass  beim  multiloculären  Echinococcus  in  dem  die  Blasen 
umgebenden  derbfaserigen  Bindegewebe  RiesenzeRen  und  zahlreiche 
Gallcncanälchen  vorkommen.  Guillebeau  (Virchow's  Arch.  Bd.  119 
S.  108.)  bezeichnet  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bei  Kühen 
und  Menschen  den  multiloculären  Echinococcus  geradezu  als  eine 
infcctiöse  Granulationsgeschwulst.  Der  feinere  Bau  des  Tumors  soll 
namentlich  an  den  jüngeren  Stellen  Verhältnisse  ergeben,  die  lebhaft 
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an  Tuberkel  erinnern.     Um   die  Hydatiden   heniin  geht  eine  HüJle 

von  Riesenzellen,    um    welche    wieder    Schichten    von  Rundzellen 

lagern;    diese    Rundzellen    haben    theils    den    Character   grösserer 

ppitheliaider  Zellen,    theils    den  von  Lymphocyten;    erst  an  diese 

Schicht  schliesst  sich  ein  mehr  fibröses  Gewebe  mit  massig  viel 

Spindelzellen  und  Blutgefässen  an.     In   den  älteren  Theilen   sind 

daneben  auch  noch  necrotische  Partieen  vorhanden.     Auch  Bider 

iVirchow's  Arch.  Bd.  141   S.  178),   der  einen  Fall   von  Echino- 

incciis  multilocularis  des  Gehirns  untersuchte,  schildert  die  Alveolen 

von  einem   breiten  Hof  zellreichen  Granulationsgewebes  umgeben. 

Gerade    mit  Rücksicht  auf  diese  Untersuchungen  beim  Echi- 

norocciis   multilocularis    sind    die  in  unserem  Falle  II  gefundenen 

histologischen  Veränderungen  von  grösstem  Interesse.    Krückmann 

a.  a.  0.  S.   176)  hat  von  diesem  Falle  nur  die  in  der  Pia  und 

Dura  raater  des  Rückenmarks  gefundenen  Veränderungen  geschildert, 

und  es  mag  daher  angebracht  sein,  in  folgendem  den  gesammten 

histologischen  Befund  kurz  anzugeben. 

Zur  Untersuchung  lagen  folgende  Präparate  vor:  1)  Die  von 
dor  Operation  vom  17.  Mai  stammenden  mit  schwartigen  Ver- 
dickungen bedeckten  und  zum  Theil  von  kleinen  gelben  Streifen 
durchsetzten  Muskelstücke.  2)  Die  im  intermuskulären  Bindege- 
webe gelegenen,  zahlreiche  Knötchen  in  der  Wandung  aufweisenden 
Säcke.  3)  Die  bei  der  Section  entnommenen  Muskelstückchen. 
h  Das  Rückenmark  und  seine  Häute. 

ad.  1)  Die  verdickten  Partien  des  Perimysiums  bestehen  zum 
?:mssten  Theil  aus  derbem,  streifigem,  hie  und  da  von  Leucocyten 
durchsetztem  Bindegewebe,  in  dem  stellenweise  blutpigmenthaltige 
Zellen  und  ganz  vereinzelt  Riesenzellen  nachweisbar  sind ;  den  schon 
makroskopisch  als  gelbe  Streifen  auffallenden  Partien  entspricht 
folgender  Befund.  Die  Muskelschläuche  sind  hier  auseinanderge- 
drängt  und  zum  Theil  verschmälert,  auch  vereinzelt  nur  noch  un- 
deutliche Qoerstreifung  aufweisend;  innerhalb  dieser  Partien  zeigen 
die  Sarcolemmkeme  Schwellung  und  Vermehrung;  die  das  Muskel- 
gewebe auseinander  drängenden  Zellen  sind  theils  Leucocyten  mit 
gelappten  und  eingekerbten  Kernen,  theils  epithelioide  und  mehr- 
kemige  Riesenzellen,  von  denen  einzelne  um  deutliche  und  un- 
regelmässig geformte  hyaline  Streifen  angeordnet  sind;  stellenweise 

36* 
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entspricht  die  Infiltration   mit  Leucocyien  geradezu   einem   phleg- 
monösen Process,  doch  sind  Spaltpilze  nicht  nachweisbar. 

ad.  2)    Diese    Partien    gehören    solchen    an,    welche    makro- 
skopisch   den  Eindruck    grösserer  Abscesshöhleu    machten  und  in 
denen    sich    gelbliche   bröcklige  Fetzen   befanden,    die  sich  schon 
bei    der   frischen  Untersuchung  theilweise  als  Echinokokkenmem- 
branen   erwiesen;    daneben    wurden    auch    vereinzelt    Haken    aber 
keine  Scoleces    aufgefunden.     Die  Wandung   dieser  Höhlen    giebt 
nun  auf  dem  Durchschnitt  solche  Bilder  wie  sie  auf  der  Tafel  VII, 
Fig.  1   und  2  abgebildet  sind.    Fig.  1  stellt  bei  schwächerer  Ver- 
grösserung  ein  Uebersichtsbild  dar,  wie  man  es  fast  an  allen  Stellen 
erhält.    Die  Wandung  besteht  demnach  aus  einer  basalen  ziemlich 
zellarmen  ßindegewebsschicht,  in  welcher  sich  grössere  und  kleinere 
Blutgefässe    sowie    mehr    oder    weniger  reichlich  eingestreut  blut- 
pigmenthaltige  Zellen    vorfinden;    hierauf  folgt  eine  aus  sehr  zell- 
reichem Granulationsgewebe    bestehende  Schicht,    in    der  reichlich 
Leucocyten    und  hie  und  da  auch  grosse  vielkemige  Riesenzellen 
vorhanden  sind.     Die  innerste  Schicht  besteht  fast  ausschliesslich 
aus    grösseren    und    kleineren  Riesenzellen,    zwischen  denen  auch 
epithelioide  Zellen    vorhanden    sind  und  denen  direct  die  deutlich 
parallel  gestreiften  Echinokokkenmembranen  anliegen.    Bei  stärkerer 
Vergrösscrung  (Taf.  VU,  Fig.  2)  treten  noch  einige  nicht  un¥richtige 
Einzelheiten  hervor.     Was  zunächst  die  Riesenzellen  anbetrifft,  so 
haben    sie,    wie    das    bei  Fremdkörperriesenzellen  bekanntlich  der 
Fall    ist,    bald    den    Typus    der  Langhans'schen,    bald  den  der 
Knochenmarksricsenzellen;  hier  zeichneu  sie  sich  meist  durch  ihre 
erhebliche  Grösse   und  die  grosse  Anzahl  der  Kerne  aus.    Weiter 
sieht  man,  dass  einzelne  Riesenzellen  in  anscheinend  präformirten 
mit  platten  Zellen  ausgekleideten  Hohlräumen  liegen  und  entweder 
deutlich  an  ein  Stück  einer  Echinokokkenmembran  gelagert  sind« 
oder   wenigstens    undeutliche,    gefaltete,    glänzende    Streifen  und 
Schollen    enthalten.     Die  Membranen    sind    dabei    entweder   nicht 
wesentlich  verändert  (Taf.  VH,  Fig.  1)  oder  wie  in  Taf.  VU,  Fig.  2 
Em.  fein  bestäubt. 

ad.  3)  Die  bei  der  Section  gefundenen  Veränderungen  der 
Muskulatur  und  des  intermuskulären  Bindegewebes  stimmen  im 
wesentlichen  mit  den  sub  1  und  2  geschilderten  überein;  nur 
findet  man   entsprechend  der  um  2Y2  Monate  längeren  Dauer  des 
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Processes  fast  ausschliesslich  ältere  Stadien  vor;  die  Atrophie  der 
Muskelfasern  ist  stärker  und  ebenso  auch  die  Wucherung  der 
Muskel- und  Sarkolemmkerne ;  Blutpignient  findet  sich  reichlich  im 
Zwischengewebe  vor;  das  Granulationsgewebe  ist  einem  derben 
mehr  narbigen  Bindegewebe  gewichen,  in  dem  Blutgefässe  mit  ver- 
dickten Wandungen  auffallen.  Riesenzellen  finden  sich  nur  in 
jeringerer  Anzahl  vor,  von  denen  eine  Anzahl  entschieden  als 
Muskelknospen  aufzufassen  sind. 

ad.  4)  Die  Veränderungen  der  Rückenraarkshäute  ähneln  in 
vielen  Punkten  den  sub  2  beschriebenen;  weiche  und  harte  Haut 
sind  stellenweise  von  einem  ziemlich  gefässreichen  Granulat ions- 
gewebe  durchsetzt,  in  dem  zahlreiche  sehr  grosse  vielkemige 
Riesenzellen  liegen,  die  vielfach  in  ihrer  Mitte  eine  scheinbare 
Lücke  oder  helle  durchsichtige  Schollen  erkennen  lassen.  Diese 
Riesenzellen  lagen  stets  in  Haufen  zusammen,  sodass  sie  sogar 
^'cradezu  kleine  Knötchen  bildeten,  welche  auch  stets  Oapillaren 
und  kleine  Arterien  enthielten,  deren  Endothelbelag  deutlich 
Wuclierungsvorgänge  darbot.  Andere  Riesenzellen  lagen  deutlich 
in  präformirt;en  Lücken,  welche  einen  Endothelbelag  erkennen 
Hessen.  Die  Fetzen  und  Schollen,  um  welche  ein  Theil  der  Riesen- 
zellen gruppirt  war,  erwiesen  sich  durch  ihre,  namentlich  bei  im 
Wasserliegenden  Präparaten  deutlich  hervortretende,  parallele  Streifung 
als  Echinokokkenmembranen.  Die  Veränderungen,  welche  sich  im 
Ruckenraarke  selbst  vorfanden,  waren  im  wesentlichen  degenerativer 
Natur;  in  der  Höhe  des  2.  Brustwirbels  war  das  Rückenmark  so  voll- 
koraraen  comprimirt  und  zum  Theil  auch  postmortal  verändert, 
dass  auch  mikroskopisch  kaum  noch  eine  genaue  Structur  zu  er- 
kennen war;  dagegen  zeigen  die  unmittelbar  oberhalb  liegenden 
Partien  die  bekannten  degenerativen  Veränderungen  in  den  Hinter- 
bträngen  und  den  Klcinhimseitenstrangbahnen.  Im  oberen  Theil 
der  Keilstränge,  bis  dicht  an  die  Seitenhörner  reichend,  findet  sich 
ein  annähernd  rundlicher  Heerd,  in  dem  die  Nervenfaseni  fast 
völlig  degenerirt  sind  und  sich  an  Stelle  davon  zahlreiche  Glia- 
fasem  und  Zellen  vorfinden. 

Auf  die  kurz  geschilderten  Rückenmarks  Veränderungen,  von 
denen  namentlich  die  circumscripte  Gliawucherung  von  allge- 
meinerem Interesse  ist,  wollen  wir  hier  nicht  näher  eingehen,  als 
durch    den    Echinococcus    erzeugte    Veränderungen    kommt   ihnen 
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schliesslich  keine  andere  Bedeutung  zu,  als  der  Atrophie  der  Leber- 
zellen beim  Leberechinococcus.     Dagegen  sind  die  übrigen  geschil- 
derten Befunde  deswegen  von  so  grosser  Bedeutung,    weil  sie  mit 
dem  Befunde  Guiliebeaus  beim  Echinococcus  multilocularis  voll- 
kommen   übereinstimmen.      Wenn    wir   sie    kurz    zusammenfassen 
wollen,  so  bestehen  sie  darin,  dass  überall  dort,  wo  Echinococcus- 
membranen   und    Flüssigkeit   hingelangte,    es  zur  Ausbildung  von 
Granulationsgewebe     und    grossen    Femdkörperriesenzellen    kam. 
Besonders  iustructiv  sind  in  dieser  Hinsicht  die  sub  2  und  4  no- 
tirten  Befunde,  wie  sie  auf  Fig.  2  abgebildet  sind,  wo  die  Riesen- 
zellen in  präformirten  Hohlräumen  liegen.    Während  es  sich  inner- 
halb   des    intermusculären    Bindegewebes    wohl    vornehmlich    ura 
Lymphgefässe  handelt,  in  denen  die  Riesenzellen  liegen,    ist  es  in 
den  Häuten  des  Rückenmarks  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  die 
Endothelzellen    der  Capillaren  sich  an  der  Riesenzellenbildung  be- 
theiligen.   Es  geht  also  auch  hieraus  hervor,  dass  die  (wahrschein- 
lich   durch    das  Trauma)    freigewordenen  Echinococcusmembranen, 
wenn  sie  in  die  Lymphbalmen  gelangen,   zu  einer  erheblichen  Zell- 
proliferation  Anlass  geben,    und  diese  Befunde  stehen  in  vollkom- 
menen Einklänge    mit   solchen,    die  Prof.  Lu barsch  sdion  einige 
Jahre    vorher  in  einem  Fall  von  geplatztem  Leberechinococcus  er- 
hoben hatte    und    später  noch  in  einem  anderen  Falle  wieder  be- 
stätigen  konnte.      Diese  Fälle  sollen  von  anderer  Seite,  ausfuhr- 
licher auch  vom  chirurgisch-klinischen  Standpunkte  aus  veröffentlicht 
werden.     Auch  hier  waren  zahlreiche  um  Echinokokkenmembranen 
gelegene  Fremdkörpertuberkel  vorhanden,    die  schon  mit  blossem 
Auge  an  der  Leberoberfläche  und  dem  Peritoneum  wahrzunehmen 
waren,  —  Es  liegt  nahe,  die  histologischen  Befunde  für  die  Frage 
der  Identität  von  Echinococcus  unilocularis  und  multilocularis  zu 
verwenden;    doch    würde    das    hier  zu  weit  führen  und  mag  einer 
eventuellen  späteren  Notiz  vorbehalten  bleiben.      Nur  das  sei  hier 
als  ein  wichtiges  Resultat  festgestellt,  dass  in  solchen  Fällen,  wo 
es    zu    einer   stärkeren  Verbreitung    von  Echinokokkenmembranen 
innerhalb    der  Lymphräume    kommt,    eine   richtige  Fremdkorper- 
tuberculose    sich  zu  entwickeln  pflegt. 

An  diese  Befunde  sei  ein  weiterer  Fall  gereiht,  in  dem  sich 
ebenfalls  ähnlich  wie  beim  Echinococcus  multilocularis  eine  sehr 
erhebliche  Wucherung   von  Gallengängen    in    der  Umgebung  einer 
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Echinococcusblase  etablirt  hatte.  Der  Fall,  der  aus-  der  Privat- 
praas  des  Herrn  Dr.  Bork  stammt,  ist  kurz  folgender:  Der  30 jäh- 
rige Patient  erkrankte  vor  8  Jahren  an  einer  fieberhaften  Krankheit, 
die  für  Typhus  gehalten  wurde,  aber  schon  nach  einigen  Ta^en  in 
Besserung  überging;  seitdem  besteht  Druckgefühl  in  der  Leber; 
vor  3  Jahren  Gallensteinkolik  und  Icterus;  im  August  1895  im 
Anschluss  an  eine  Fahrt  auf  dem  Leiterwagen,  heftige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  Bei  der  Untersuchung  wurden  Tumoren  in 
der  Leber  gefühlt  und  in  der  Grenze  vom  rechten  und  linken 
Lappen  eine  druckempfindliche  Stelle  nachgewiesen.  Wegen  Ver- 
dacht auf  Syphilis  wird  Jodkali  gegeben,  doch  ohne  Erfolg;  im 
Üctober  Laparotomie  durch  Dr.  Bork,  wobei  ein  etwa  fünfmark- 
stückgrosser  Tumor  von  weisslicher  Farbe  festgestellt  und  theil- 
weile  exstirpirt  wird.  Die  durch  Prof.  Lu barsch  ausgefühtre  mi- 
kroskopische Untersuchung  ergab,  dass  in  den  exstirpirten  Partien 
nichts  mehr  von  Lebergewebe  erhalten  war,  sondern  in  einem  neu- 
.^ebildeten,  zellenreichen,  von  Leukocyten  reichlich  durchsetzten 
Granulationsgewebe  lagen  zahlreiche,  längliche  und  gewundene 
Drüsenschläuche,  offenbar  gewucherte  Gallengänge.  Trotzdem  stel- 
lenweise grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Adenom  vorhanden  war, 
wurde  von  Prof.  Lubarsch  die  Diagnose  nur  auf  eine  entzünd- 
liche, möglicherweise  syphilitische  Neubildung  gestellt.  Am  15.  No- 
vember, nachdem  die  Laparatomiewunde  verheilt  war  und  man  eine 
fluctuirende  Geschwulst  in  der  Leber  nachgewiesen  hatte,  wurde 
von  Dr.  Bork  die  Punktion  der  Cyste  vorgenommen;  es  entleerte 
sich  reichlich  grünlich-graue  Flüssigkeit,  in  der  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  im  pathologischen  Institute  zahlreiche  Strepto- 
kokken, Gallenfarbstoff,  aber  keine  Echinokokkenbestandtheile, 
weder  Haken  noch  Membranen  aufzufinden  waren.  Am  18.  No- 
vember Exstirpation  des  Sackes,  der  sich  nun  als  eine,  reichlich 
gallig  gefärbte  Füssigkeit  enthaltende,  Echinokokkenblase  erweist; 
doch  werden  in  ihn  nur  noch  ganz  vereinzelt  Haken,  keine  Scoleces, 
viel  Streptokokken  aufgefunden.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich, 
dass  der  im  October  exstirpirte  Tumor  unmittelbar  dem  Echino- 
kokkensacke anlag. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle,  dass  sich  auch  beim  Echino- 
coccus unilocularis  ähnlich  wie  es  beim  multilocularis  öfter  beob- 
achtet  wird,    GaUengangwucherungen  in  der  Nähe  der  Blase  aus- 
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bilden  können;  im  vorliegenden  Falle  in  so  bedeutender  Weise,  dass 
man  fast,  von  einem  Adenom  sprechen  konnte.  Wenn  auch  die 
Ausdehnung  und  Mächtigkeit  dieser  Neubildung  als  etwas  beson- 
deres betrachtet  werden  muss,  so  handelt  es  sich  principiell  jedoch 
nur  um  die  gleichen  Vorgänge,  wie  wir  sie  bei  circumscripten 
Atrophien  der  Lebersubstanz  (z.  ß.  bei  Schnürfurchen)  hie  und  da 
zu  sehen  bekommen,  dass  nämlich  nach  Zugrandegehen  der  empfind- 
lichen Leberzellen,  die  weniger  subtilen  Gewebe,  Bindegewebe  und 
Gallengänge  nicht  nur  persistiren,  wie  das  schon  Wechsel  mann 
hervorgehoben,  sondern  sogar  in  Wucherung  gerathen,  so  dass  es 
auch  hier  mitunter  zur  Bildung  richtiger  Gallengangsadenome  kommt 
(3  Beobachtungen  von  Lübars ch;  mündliche  Mittheilung). 

Endlich  wäre  noch  im  Anschluss  an  die  Ponfick 'sehen  Beob- 
achtungen über  Leberrecreation  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht 
auch  durch  die  Etablirung  von  Echinokokkenblascn  innerhalb  der 
Leber  eine  echte  Neoplasmenbildung  angeregt  werden  kann.  Zwei 
Fälle,  welche  Prof.  Lu barsch  beobachten  konnte,  wo  das  eine 
Mal  sich  in  nächster  Nähe  von  Echinokokken  in  der  Leber  Angio- 
sarkome,  das  andere  Mal  typische LeberzeUenadenome  gebildet  hatten, 
könnten  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden.  Aber  es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  sie  nicht  beweisend  sind,  da  bei  der  Häufigkeit,  mit  der 
Echinokokken  in  Mecklenburg  vorkommen,  das  Zusammentreffen 
primärer  Leberneoplasmen  mit  Echinokokken  ein  rein  zufälliges 
Ereigniss  sein  kann.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  grossen 
Schwierigkeit,  die  aufgeworfene  Frage  vom  allgemein-pathologischen 
Standpunkte  richtig  zu  lösen,  sei  hier  auf  dieselbe  nicht  näher  ein- 
gegangen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Lu  barsch  für  die 
freundliche  Bereitwilligkeit,  mit  der  er  mir  das  Thema  der  Ab- 
handlung zur  Verfügung  gestellt  hat,  sowie  für  die  Unter- 
stützung, welche  er  mir  bei  der  Abfassung  hat  zu  theil  werden 
lassen,  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen; 
ebenso  bin  ich  Herrn  Prof.  Dr.  A.  Thi er f eider  für  die  Ueber- 
lassung  des  Materials  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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ErU&nmg  der  Abbildungen  auf  Tafel  YII. 

Figur  1.  Schnitt  durch  die  Wandung  der  Hohlräume  der  Rückenmuskulatur 
(Fall  II).  Rz  Riesenzellen,  —  Pz  Pigmentzellen,  —  Em  Echino- 
coccenmembran,  —  Blf  Blutgefässe.  -  Vergrösserung  Zeiss  A.  Oc.2. 

Figur  2.  Eine  Partie  aus  demselben  Schnitt;  stärker  vergrössert.  Rz  Riesen- 
zellen in  Lymphgefassen  um  Echinococcenmembranen  (Em)  herum, 
—  Ep  epithelioide  Zellen,  -  Lc  Leukocyten.  —  Vergrösserung  Zeiss 
C.  Oc.  4. 


XXIIL 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  v.  Bergmann.) 

Ueber  eine  spontane  eitrige  Wundinfection 
der  Kaninchen. 

Von 

Dr«  C  üchlntmelbuseh  und  Dr«  Rlulisani, 

ueiland  Privatdocent.  >ppr-  Arxt. 


Ueber  spontane  eitrige  Wundinfcctionen  der  Kaninchen  ist 
wenig  bekannt.  Wohl  sind  durch  Einimpfung  von  zersetztem  or- 
ganischem Material,  insbesondere  durch  faules  Blut,  von  verschit^- 
denen  Forschern  mehrfach  eiterige  Wundinfcctionen  bei  diesen 
Thieren  erzeugt  worden  und  ebenso  hat  man  eitererzeugendc 
pathogene  Organismen  von  anderen  Thieren  resp.  vom  Menschen 
auf  Kaninchen  übertragen;  dass  aber  diese  künstlich  erzeugten 
Processe  auch  auf  natürlichem  Wege  entstehen  können,  dafür  liegen 
Beobachtungen  bisher  nicht  vor.  Es  ist  sogar  von  Experimenta- 
toren, welche  y\el  am  Kaninchen  operirt  haben,  die  Ansicht  au.s- 
gcsprocheri  worden,  dass  diese  Thiere  überhaupt  wenig  zu  Wund- 
infcctionen neigten.  Dieses  letztere  ist  aber  sicher  nicht  richtii:. 
Die  Thiere  sind  allerdings  für  die  Erreger  der  menschlichen  Eiterung: 
nur  wenig  empfänglich  und  daher  bei  Operationen  in  unseren 
Laboratorien  und  Krankenhäusern  relativ  wenig  exponirt,  aber 
trotzdem  sieht  man  sie  nach  operativen  Eingriffen  an  Wundinfek- 
tionen und  speciell  auch  an  Eiterungen  gelegentlich  erkranken. 
Diese  Eiterungen  haben  wir  einige  Male  die  Gelegenheit  gehabt, 
bacteriologisch  zu  untersuchen.  Obwohl  es  uns  nicht  gelang,  hier 
bestimmtere  ursächliche  Mikroben  zu  isoliren,  können  wir  doch  so 
viel  behaupten,  dass  die  beim  Menschen  vorkommenden  pyogenen 
Staphylococcen  und  Streptococcen  in  diesen  Eiterheerden  nicht 
vorhanden  waren. 
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Aber  auch  ganz  ohne  Zuthun,  ohne  operative  Eingriffe  er- 
kranken Kaninchen  an  Eiterungsprocessen,  und  zwar  haben  wir 
vornehmlich  zwei  disponirende  Momente  für  dieselben  gesehen:  ein- 
mal Traumen  und  dann  Eczeme. 

Wer  seine  Kaninchen  eingehender  beobachtet  und  in  ihrem 
Thun  und  Treiben  verfolgt,  der  verlässt  bald  die  landläufige  Vor- 
stellung, dass  das  Kaninchen  ein  stets  gutmüthiges  und  zahmes 
Thier  sei.  Unter  sich  sind  sie  dies  keineswegs,  und  besonders 
wenn  in  einen  grösseren  Stall,  in  welchem  ein  Rudel  Thiere  fried- 
lich zusammengelebt  hat,  neue  Thiere  hineingesetzt  werden,  ent- 
brennt zwischen  den  alten  Insassen  und  den  Ankömmlingen  bald 
ein  harter  Kampf.  Die  Pfoten,  aber  auch  die  Zähne  finden  dabei 
ausgiebige  Verwendung  und  manches  Kaninchen  wird  dabei  übel 
zugerichtet.  Die  Biss-  und  Kratzwunden  treffen  vornehmlich  die 
Ohren,  dann  die  Schnauze  und  den  Rücken.  Zerfetzte  Ohren 
waren  in  unseren  grösseren  Ställen,  in  welchen  sehr  häufig  der 
Bestand  erneuert  wurde,  durchaus  keine  Seltenheit.  Diese  Wunden 
heilen  zum  Theil  glatt,  aber  gelegentlich  führen  sie  zu  ausgedehn- 
teren Phlegmonen  und  circumskripten  Abscessen.  Beide  haben 
grosse  Neigung,  sich  zu  senken,  und  zwar  steigen  sie,  wenn  sie 
vom  Rücken  ihren  Ausgang  nehmen,  sehr  bald  nach  den  Inguinal- 
beugen  oder  der  Mitte  des  Abdomens  herab,  wo  sie  mehr  oder 
minder  abgegrenzte  Infiltrate  bilden. 

Von  den  Eczemen  bildet  die  häufigste  Ursache  von  meist 
subcutanen  Entzündungsprocessen  die  sog.  „Krätze'',  eine  Affection, 
die  sich  in  Ställen  leicht  von  Kaninchen  zu  Kaninchen  überträgt, 
am  deutlichsten  am  Kopf  und  dort  wieder  an  der  Schnauze  und 
an  den  Augenlidern  in  Erscheinung  tritt.  Es  bilden  sich  unter 
zunehmendem  Haarschwund  an  den  betreffenden  Stellen  dicke 
Epidermisabschilferungen,  und,  wenn  der  Process  sehr  hochgradig 
wird  durch  Exsudation  aus  dem  Corium,  borkige  Auflagerungen^), 
l-nter  diesen  borkigen  Auflagerungen  kommt  es  dann  zu  Secretre- 
tentionen  und  fernerhin  gelegentlich  zur  Bildung  von  subcutanen 
Abscessen. 

In   den    folgenden    von   uns    beobachteten    und  näher  unter- 


0  Ein  Torzügliches  Mittel  zur  Beseitigung  dieser  Kaninchenkrätze  sind 
viedei^olte  Pioselungen  mit  Perubalsam,  oder  von  Perubalsam  und  Lysol  ää  50,0 
zu  1000  Spiritus. 
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suchten  Fällen  fanden  wir  in  dem  Eiter  einen  Organismus,  der  als 
die  Ursache  der  Eiterung  anzusprechen  ist,  und  welchen  wir  als 
den  „Bacillus  des  Kanincheneiters"  bezeichnen  wollen  (K.  Ei.  B.). 
Unseren  Beobachtungen  nach  ist  er  ein  häufiger  spontaner  Eiter- 
erreger beim  Kaninchen,  wenn  auch  nicht  etwa  der  einzige.  Wir 
haben  in  anderen  Eiterungsprocessen  andere  Mikroben  beim 
Kaninchen  gefunden,  doch  haben  wir  diese  einer  näheren  Betrach- 
tung bisher  nicht  unterziehen  können. 

1.   Sponfaner  grosser  Abscess  am  Bauch.     In  einem  Stalle  wird 
ein   grosses  gelbes  Kaninchen  mit  einem  ca.  12  Ctm.  im  Umfang  messenden 
Abscess  am  Bauch  gefunden,   üeber  der  Höhe  des  Abscesses  ist  die  Haut  gan- 
gränös  geworden  und   perforirt.    Aus  der  breiten  PerforationsöfTnung  entleert 
sich  viel  dickflüssiger,  zäher  Eiter.     Der  Eiter  enthält  zahlreiche  Eiterkörper- 
chen   und   zwischen   diesen  Kokken  und  bacillenähnliche  sehr  kleine  Keime. 
Der  Abscess  wird  von  der  Perforationsöffnung  aus  etwas  weiter  gespalten,  und 
aus  einer  mit  keimfreien  Instrumenten  frei  gelegten  Stelle  auf  Agar,  Gelatine 
sowohl  im  Strich  und  Stich,  wie  in  Platten  geimpft.    Ein  weisses  kleines  Ka- 
ninchen  wird  mit  einer  kleinen  Menge  des  Eiters  subcutan  auf  dem  Rücken 
geimpft.   Am  nächsten  Tage  sind  in  den  Platten  auf  Agar  zarte  punktfonnig^e 
hellgraue  Colonien   aufgegangen,   welche   mikroskopisch   kleine  Bacillen  und 
Coccobacillen  aufweisen.     Ueberall  sind  nur  Reinculturen  gediehen.    Auf  Ge- 
latine ist  nichts  aufgegangen.  Das  geimpfte  weisse  Kaninchen  geht  in  3  Tagen 
an   einer   ausgedehnten   subcutanen  Biudegewebsphlegmone   zu  Grunde.    Es 
findet  sich  ferner  bei.  demselben  in  der  linken  Lunge  eine  diffuse  Infiltration 
des  ünterlappens,  rechts  im  Unterlappen  ein  grosser,  im  Centrum  eitriger  In- 
farkt.   Es  ist  kein  Milztumor  und  keine  auffallende  Veränderung  der  sonstigen 
Organe  vorhanden.  Im  Eiter  der  Phlegmone,  des  Lungeninfarktes  und  im  Herz- 
blut finden   sich   die   auch  im  Eiter  des  ersten  Thieres  beobachteten  Mikro- 
organismen.    Aus  dem  Eiter  werden  dieselben  Gulturen  auf  Agar  gewonnen, 
wie  aus  dem  Eiter  des  spontan  erkrankten  Thieres.  —  Mit  den  aus  dem  Eiter 
beider  Thiere   gewonnenen  Gulturen   werden   4   andere  Kaninchen   auf  dem 
Rücken  subcutan  geimpft.    Alle  4  Thiere  gehen  innerhalb  von  3—5  Tagen  an 
diffusen  subcutanen  Phlegmonen  zu  Grunde.   —   Das  Thier  mit  dem  grossen 
Bauchabscess  ist  anfänglich  sehr  krank,  erholt  sich  aber  allmälig,  während  der 
Abscess  sich  mehr  und  mehr  verkleinert.     Nach  Ablauf  eines  Monates  ist  an 
Stelle  des  Abscesses  eine  halb  handtellergrosse  gut  granulirende  Wunde  ge- 
treten. —  Diese  Granulationsfläche  ist  in  weiteren  14  Tagen  auf  ca.  Groschen- 
grösse  verkleinert  und  z.  Th.  mit  leichten  Borken  bedeckt.  Das  Thier  hat  sich 
mittlerweile  sehr  erholt  und  macht  den  Eindruck  eines  vollkommen  gesunden. 
Von   dem   eitrigen  Secret  der  granulirenden  Wunde  wird  ein  Kaninchen  sub- 
cutan am  Bauch  geimpft.  Das  Thier  erkrankt  innerhalb  von  4  Tagen  an  einem 
grossen  Bauchabscess,   der  nach  Ablauf  von  nicht  ganz  4  Wochen  zum  Tode 
des  Thieres  führt.   In  dem  Eiter  dieses  Abscesses  waren  die  ursprünglichen 
Mikroben  wieder  durch  das  Mikroskop  und  die  Gultur  nachzuweisen. 
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i.  Spontaner  Abscess   am  Halse.     Bei   einem   Thiere   im   Stalle, 
dessen  Magerkeit  and  Trägheit  auffiel,   wurde  bei  näherer  Untersuchung  ein 
uubeneigrosser  Abscess  auf  der  linken  Seite  unterhalb  des  Ohres  gefunden. 
Die  linke  Ohrmuschel  war  hochgradig  zerfetzt  und  nur  noch  etwa  zur  Hälft« 
vorhanden.     Die  Wunden  daselbst  waren  z.  Th.  verheilt,  z.  Th.  mit  Borken 
bedeckt.    Der  Rest  des  Ohres   erschien   etwas   entzündet   und   verdickt.    Der 
Abscess,   der  sich  an  die  Ohrwurzel  anschloss,   war  perforirt   and  hatte  ein 
ra.  zwanzigpfennigstückgrosses  Loch,  in  dessen  Grund  zäher,  schmieriger  Eiter 
lag.  Die  Haut  über  dem  Abscess  war  ohne  Haare.   In  dem  Abscesseiter  wurden 
die  kleinen  Bacillen  gefunden.   —   Das   bereits   sehr  matte  Thier  wurde  am 
nächsten  Tage  todt  aufgefunden.    Bei  der  Section  zeigte  sich,   dass   der  an- 
scheinend abgekapselte  Abscess  unter  dem  Poctoralis   sich   fortgesetzt  hatte; 
er  hatte  sich  dort  über  dem  Thorax  weit  ausgebreitet.     Es  bestanden  hämor- 
rhagische Infarkte  von  Stecknadelkopf-   bis  Erbsengrösse   in   beiden  Lungen, 
sehr  blasse  Nieren,  sonst  aber  keine  auffallenden  Veränderungen,  speciell  kein 
Milztumor.     Culturen   und  Präparate   aus   den   tiefen  Partien  des  über  den 
Thorax   verbreiteten  Eiters   ergaben   wieder   die  K.  Ei.  B.     Mit  dem  Eiter 
werde  ein  Thier  subcutan  auf  dem  Rücken  geimpft.     Dieses  Thier  starb  in 
ö  Tagen  an  einer  schweren,  vom  Rücken  in  die  linke  Inguinalbeuge  gesenkten 
Phlegmone. 

«^.  Spontaner  Abscess  auf  der  Schnauze.  Ein  kleines  weisses, 
sonst  gesund  aussehendes  Kaninchen  wird  mit  einem  ca.  kirschgrossen  fluc- 
tiiirenden  Abscess  an  der  Nase  angetroffen.  Derselbe  sitzt  an  der  Spitze  der 
Schnauze  und  wölbt  die  an  dieser  Stelle  fast  haarlose  Haut  prall  vor.  Krätze 
ist  hier  nicht  vorhanden,  dagegen  besteht  links  eine  fleckige  alte  Comealtrü- 
hunff.  —  Der  Abscess  wird  gespalten  und  entleert  käsigen  Eiter.  Der  Abscess 
i?i  vollständig  abgekapselt.  Im  Centrum  des  Abscesses  sind  Bakterien  nicht 
nachweisbar,  doch  sind  die  Kerne  der  Eiterkörperchen  im  Präparat  un- 
deutlich. An  den  Grenzen  des  Abscesses  sind  kleine  Bacillen  vorhanden.  Es 
wird  etwas  Eiter  auf  ein  anderes  Kaninchen  subcutan  verimpft.  Dies  Kanin- 
chen stirbt  nach  6  Tagen  an  einer  ausgedehnten  bis  auf  den  Bauch  reichenden 
Phlegmone.  Der  Eiter  dieser  Phlegmone  zeigt  die  K.  Ei.  B.  Der  Abscess  an 
der  Schnauze  war  nach  2  Monaten  zwar  verkleinert,  aber  noch  nicht  ausgeheilt. 
Xach  der  Incision  hatte  er  sich  bald  wieder  geschlossen  und  von  Neuem  gefüllt. 
4.  Spontaner  Abscess  in  der  Inguinalbeuge.  Bei  einem  recht 
irrossen  nnd  kräftigen  grauen  Kaninchen  wird  ein  ca.  taubeneigrosser  Abscess 
in  der  linken  Inguinalbeuge  constatirt.  Nach  der  Bauchseite  und  dem  Rücken 
zu  stösst  an  diesen  abgekapselten  Abscess  ein  kleines  Infiltrat.  Der  Abscess 
wird  incidirt,  wobei  sich  ein  dicker,  rahmiger  Eiter  entleert.  Dieser  Eiter  lässt 
im  mikroskopischen  Präparat  Bacillen  nicht  erkennen;  die  Eiterkörperchen 
sehen  zerfallen  aus,  ihre  Kerne  nehmen  keine  distincte  Färbung  im  Trocken- 
präparat an.  Auf  Agar  ist  nach  Impfung  mit  diesem  Eiter  kein  Wachsthum 
eingetreten.  Ein  Kaninchen  wurde  mit  einer  erbsengiossen  Portion  dieses 
Eitere  auf  dem  Rücken  subcutan  geimpft.  Dasselbe  erkrankt  schon  am  nächsten 
Tage  an   einer   subcutanen  Phlegmone   und   stirbt  am  6.  Tage  nach  der  Im- 
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pfiinp:  an  einer  über  den  ganzen  Bauch  ausgedehnten  enormen  Zellgewebs- 
phlegmone.  Im  Eiter  dieser  Phlegmone  finden  sich  wieder  die  K.  Ei.  B. 
Nach  der  Incision  war  der  Abscess  bei  dem  ersten  Thier  bald  wieder  verklebt 
und  vergrösserte  sich  bald  bis  zu  Hühnereigrösse,  ohne  dass  das  Thier  besonders 
krank  erschien. 

5.  Spontaner  Abscess  auf  dem  Rücken.  Ein  kräftiges  graues  Ka- 
ninchen hat  einen  auf  der  linken  Seite  des  Rückens  sitzenden,  ca.  höhnerei- 
grossen,  abgekapselten  Abscess.  Das  Thier  sieht  sonst  ganz  gesund  ans.  Nach 
Incision  entleert  dieser  Abscess  dicken  käsigen  Eiter,  welcher  zerfallene  Eiter- 
körperchen  und  kleine  Mikroorganismen  erkennen  lässt.  Eine  Impfung  des 
Eiters  auf  Agar  fällt  negativ  aus.  Dagegen  bildet  sich  nach  subcutaner  In- 
fection  eines  anderen  Kaninchens  mit  einer  erbsengrossen  Portion  des  Eiters 
in  3  Tagen  eine  Phlegmone.  Diese  Phlegmone  senkt  sich  in  die  eine  Inguinal- 
beuge  und  führt  zu  sehr  gi'osser  Abmagerung  des  Impfthieros.  Nach  14  Tagen 
stirbt  dies  Thier  an  der  fortgeschrittenen  Phlegmone.  Im  Eiter  derselben 
finden  sich  K.  Ei.  B.  Der  Abscess  des  Originalthieres  hat  sich  nach  der  Er- 
öffnung bald  wieder  geschlossen  und  dann  zunächst  etwas  vergrössert. 
Circa  14  Tage  später  wurde  er  von  Neuem  eröffnet  und  wieder  ein  Thier  sub- 
cutan mit  dem  Eiter  geimpft.  Dies  Thier  geht  innerhalb  von  4  Tagen  an  einer 
ausgedehnten  bis  auf  den  Bauch  sich  erstreckenden  Zellgewebsphlegmone  zu 
Grunde.  Im  Eiter  dieser  Phlegmone  finden  sich  K.  Ei.  B.  Impfungen  auf 
Agar  liefern  grauweisse  tropfenförmige  Colonien,  auf  Gelatine  tritt  kein  Wachs- 
thum  ein.  Impfung  von  der  Agarcultur  auf  ein  weiteres  Kaninchen  tödtet  dies 
unter  einer  ausgedehnten  Phlegmone  innerhalb  von  3  Tagen. 

Dies  die  Fälle,  in  denen  wir  in  spontan  entstandenen  Absccssen 
den  K.  Ei.  B.  fanden  und  durch  Uebertragung  auf  andere  Thiere 
und  auf  künstliche  Nährböden  weitergezüchteten.  Wir  haben  während 
der  sich  etwa  ein  Jahr  lang  hinziehenden  Untersuchungen  eine 
grosse  Anzahl  von  Impfungen  gemacht,  und  es  möge  gestattet  sein, 
über  diese  in  zusammenfassender  Weise  zu  berichten. 

Wenn  man  das  gesaramte  klinische  Bild  der  von  dem  K.  Ei.  B. 
hervorgerufenen  Erscheinungen  an  der  Hand  der  zahlreichen  Beob- 
achtungen an  inficirten  Thieren  betrachtet,  so  ergiebt  sich  xon 
vornherein  ein  Unterschied  in  der  Wirkung  je  na^h  dem  Ort  der 
Impfung.  Wird  hochvirulentes  Material  dem  Kaninchen  unter  die 
Rückenhaut  gebracht,  so  geht  das  Thier  rasch  unter  dem  Bilde 
einer  rapid  verlaufenden  progredienten  Phlegmone  zu  Grunde.  -Am 
Ort  der  Infection  findet  man  meist  eine  ausgedehnte  Eiterung,  der 
p]iter  ist  zäh,  dick,  nicht  flüssig.  Die  Eiterung  zeigt  Tendenz  zur 
Senkung  nach  der  Bauchmusculatur,  diese  wird  im  Anfang  wässrig, 
später  gleichfalls  eitrig  infiltrirt.  Erstreckt  sich  die  Eiterung  längs 
des  Oberschenkels,    so   kann    das  Thier  bald    den  Schenkel  nicht 
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mehr  bewegen;  es  hält  das  Bein  flectirt,  und  jeder  Versuch  unserer- 
seits es  zu  strecken,  scheint  ihm  sehr  schmerzhaft  zu  sein.  Das 
Tbier  ist  apathisch,  es  sucht  nicht  zu  entfliehen,  wenn  man  es 
aus  dem  Stelle  nehmen  will.  Es  magert  ab  und  stirbt,  häufig 
nach  Durchfällen,  binnen  2  —  6  Tagen. 

Sticht  man  mit  einem  Skalpell,  an  welchem  sich  etwas  an- 
getrockneter Eiter  befindet,  durch  ein  Hinterbein,  so  schwillt  das 
betreffende  Glied  nach  einigen  Tagen  erheblich  an;  es  kann  den 
I  rafang  des  gesunden  Beines  um  mehr  als  das  Doppelte  über- 
treffen. Die  Anschwellimg  erstreckt  sich  nach  einigen  Tagen  über 
das  ganze  Bein  hin  und  kann,  wenn  sie  einmal  bis  zur  Inguinal- 
heuge  gelangt  ist,  auf  die  Bauchmusculatur  übergreifen.  Meist  aber 
tritt  in  Folge  hochgradiger  Abzehrung  der  Tod  schon  vorher  ein. 
Wurde  die  Impfung  an  Körperstellen  ausgefülirt,  die  für  die 
Aussaat  der  Keime  weniger  günstige  Verhältnisse  boten,  als  der 
unter  der  leicht  verschieblichen  Rückenhaut  belegene  Raum  oder 
das  Hinterbein,  so  verlief  die  Krankheit  chronisch,  der  Tod  trat 
erst  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen,  oft  noch  später  ein,  ja,  das 
Thier  konnte  die  Impfung  auch  dauernd  überstehen.  Dieser  letztere 
Fall  trat  besonders  dann  ein,  wenn  man  nach  Stichelung  der  cocai- 
nisirten  Hornhaut  Impfmaterial  auf  diese  brachte.  Es  zeigte  sich 
dann  wohl  eine  vorübergehende  leichte  Triibung  der  Cornea,  eine 
Infe<^tion  des  ganzen  Auges  oder  seiner  Umgebung  wurde  aber 
»icht  hervorgerufen,  und  auch  die  Trübung  verschwand  nach  einiger 
7A{  vollkommen,  ohne  irgend  welche  Spuren  zu  hinterlassen. 

Impfte  man  endlich  das  Thier  am  Ohr,  wo  die  Bedingungen 
für  die  Verbreitung  der  Organismen  gleichfalls  nicht  sehr  günstig 
Mnd,  so  beobachtete  man  ein  Anschwellen  des  Ohres  bis  zur  Ohr- 
wurzel; bald  jedoch  trat  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  Ab- 
kapselung ein,  es  kam  zur  Abscessbildung,  meist  an  der  Wange 
oder  an  der  Ohrwurzel  selbst. 

Diese  Abscessbildung  trat  auch  an  sonst  günstigen  Impfstellen 
ein,  wenn  das  Impfmaterial  nicht  mehr  seine  volle  Virulenz  besass. 
Wir  fanden,  dass  alte  Bouillonculturen  an  Virulenz  verloren, 
und  dass  der  Pilz  gegen  Austrocknung  sehr  empfindlich  ist, 
sei  es  nun,  dass  der  Eiter  selbst  im  Exsiccator  getrocknet 
wurde,  oder  dass  die  Agarculturen  mit  der  Zeit  eintrock- 
neten.    Diese    mussten    daher,    um    eine   Abnahme    der  Virulenz 


570  Dr.  C.  Schimmelbusch  und  Dr.  Mühsam, 

zu  vermeiden  mit  Guramikappen  sorgfältig  verschlossen  werden. 
Nach  Impfung  mit  wenig  virulentem  Material  kommt  es  zur  Bildung 
eines  mit  dem  typischen  zähen  Eiter  gefüllten  Abscesses.  Ist  dor 
Abscess  klein,  so  kann  er  zur  Resorption  gelangen.  Ist  er  aber 
grösser,  so  führt  die  Erkrankung  schliesslich  zum  Tode.  Das  Thier 
magert  ab,  jedoch  nicht  so  rasch  wie  in  den  acuten  Fällen  und 
geht  oft  erst  nach  Wochen  unter  zunehmendem  Kräfteverfall  zu 
Grunde. 

Wird  der  Eiter  durch  Incision  oder  durch  spontanen  Durch- 
bruch des  Abscesses  nach  aussen  entleert,  so  kann  das  Thier  ge- 
heilt werden.  Der  Abscesseiter  aber  und  der  den  Boden  des  in 
Heilung  begriffenen  Abscesses  bedeckende  Schorf  enthält  stets 
wieder  hochvirulente  Bacillen,  die  bei  üebertragung  auf  ein  andere.s 
Thier  die  Symptome  der  progredienten  Phlegmone  hervorzurufen 
im  Stande  sind. 

Um  ein  Urtheil  über  die  Wirkung  unseres  Mikroben  auf  da.^ 
Allgemeinbefinden  der  Versuchsthiere  zu  gewinnen,  stellten  wir 
Temperaturmessimgen  an,  in  der  Hoffnung  wie  beim  Menschen  aus 
der  Fiebercurve  Schlüsse  ziehen  zu  können. 

Allein    diese    Messungen    erwiesen    sich    beim   Kaninchen   ak 
nicht  brauchbar.     Wir  fanden  bei  anscheinend  gesunden  Thieren  im 
Rectum    Temperaturen,    die    zwischen    36®    und    39  <>    schwanken, 
andererseits  zeigten  inficirte  Kaninchen  keine  Temperatursteigerungen, 
die  erlaubten  auf  die  Intensität  der  Erkrankung  zu  schliessen.  Nur 
eine  Beobachtung  haben  mr  gemacht,    die  zuverlässig   den  bevor- 
stehenden Exitus    ankündigte;    der   plötzliche  Abfall    um  mehrere 
Grade,  nachdem-  das  inficirte  Thier  vorher  eine  Durchschnittstempe- 
ratur von  38  0  gehabt  hat,    Hess  stets  den  baldigen  Tod  erwarten. 
Bei    dem   Werth    der    Temperaturmessungen    für    die  Beurtheilung 
einer  menschlichen  Infectionskrankheit  stellte  das  negative  Resultat 
derselben  beim  Kanmchen  einen  Verlust  für  die  richtige  SchäizuniL' 
der  Erkrankung  des  Thieres  dar.     Wir  hätten  also    dieses  hervor- 
ragenden   diagnostischen  Hülfsmittels    entbehren  müssen,  wenn  es 
sich  nicht   gezeigt   hätte,    dass    die  Gewichtscurve    der   geimpften 
Kaninchen    ein    deutliches  Bild    von    dem  Grade    der  Erkrankung, 
von  dem  Zustand    des  Allgemeinbefindens  liefert.     Die  Wägungen 
wurden  immer   zur  gleichen  Tagesstunde  ausgeführt,    und,  da  die 
Kaninchen  regelmässig  gefüttert  wurden,  so  dürften  die  gewounenen 
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Resultate  keine  erheblichen  Irrthümer  aus  der  bei  Gewichtsfcst- 
stellungen  so  häufigen  Fehlerquelle,  der  Nahrungsaufnahme  enthalten. 
Vom  Tage  der  Impfung  an  sank  das  Gewicht  des  Thieres 
oonstant,  oft  verlor  das  Kaninchen  Va  seines  Gewichtes,  Je  nach 
der  Grösse  des  Thieres  und  nach  der  Schnelligkeit,  mit  der  die 
iDfection  sich  verbreitete,  betrug  der  tägliche  Gewichtsverlust  20, 
30  ja  bis  zu  100  g.  Eine  rasche  Verminderung  des  Gewichts 
deutete  auf  eine  schwere,  acute,  eine  langsame  Gewichtsabnahme 
auf  eine  mehr  chronische  Form  der  Erkrankung  hin.  Stellt  man 
die  bei  chronischen,  mit  grossen  Abscessen  behafteten  Fällen  ge- 
wonnenen Gewichtszahlen  zusammen,  so  gewinnt  man  Curven,  die 
Aehnlichkeit  mit  der  Fiebercurve  bei  hektischem  Fieber  haben. 
Wenn  hier  die  Differenzen  die  Morgen-  und  Abendtemperaturen  be- 
treffen, so  handelt  es  sich  dort  um  Gewichtsdifferenzen  an  aufein- 
anderfolgenden Tagen.  Meist  nimmt  das  Thier  unmittelbar  nach 
der  Impfung  erheblich  ab,  später  aber,  wenn  es  zur  Abkapselung 
irnkoramen  ist,  hält  sich  das  Gewicht  auf  einer  bestimmten  Höhe 
und  zeigt  zwischen  den  einzelnen  Tagen  nur  Unterschiede  von 
etwa  50  g,  bis  kurz  vor  dem  Tode  eine  weitere  Gewichtsabnahme 
eintritt. 

Der  Eiter,  der  an  der  Impfstelle  entsteht,  ist  von  gelblich- 
wcjjsser  Farbe  und  von  so  zäher,  dicker  Consistenz,  dass  er  beim 
Anschneiden  des  Abscesses  nicht  zerfliesst.  Er  enthält  die  Mikroben 
nur  in  geringer  Menge.  Der  Nachweis  derselben  im  Eiter  gelingt 
nur  nach  sehr  starker  Verdünnung  im  Wasser  und  auch  dann 
nicht  regelmässig.  Dagegen  sind  die  der  citrigen  Einschmelzung 
noch  nicht  anheimgefallenen  Partien,  die  Stellen  wässriger,  phleg- 
monöser Infiltration  dicht  durchsetzt  mit  hoch  virulenten  Keimen, 
und  aus  diesen  Partien  lassen  sich  die  besten  Culturen  anlegen, 
aus  ihnen  wird  das  wirksamste  Impfmaterial  für  das  neue  Ver- 
»iuchsthier  gewonnen. 

Hat  sich,  wie  es  oft  geschieht,  die  Phlegmone  über  die  ganze 
Bauchrausculatur  verbreitet,  hat  sie  diese  in  ihrer  ganzen  Dicke 
thoils  wässrig,  theils  eitrig  durchtränkt,  so  schliesst  sich  als  Ent- 
zündung in  der  Continuität  eine  —  dann  meistentheils  eitrige  — 
Peritonitis  an.  Dicker  Eiter  bedeckt  das  Peritoneum  und  die 
Därme;  diese  sind  oft  meteoristisch  aufgetrieben,  und  garnicht 
selten  bestand  kurz  vor  dem  Tode  heftige  Diarrhoe.  . 

ArehiT  fllr  klin.  Cliinirgie.    52.  Bd.    Heft  3.  37 
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Doch  nicht  allein  die  fortgeleitete  Peritonitis  koniint  nach 
Infection  mit  K.  Ei.  B.  vor,  sondern  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
die  unter  dem  Bilde  der  allgemeinen  Sepsis  zu  Grunde  gingen, 
beobachteten  wir  eine  Peritonitis,  ohne  dass  ein  direkter  Zusammen- 
hang mit  der  ursprünglichen  Infectionsstelle  bestand.  Der  peri- 
tonitische  Eiter  ist  hochvirulent,  wie  eine  Anzahl  von  Ueberimpfungen 
bewiesen  haben. 

In  den  Fällen,  in  welchen  Peritonitis  bestand,  zeigten  sich 
auch  meist  Veränderungen  an  den  Lungen,  Nieren,  der  Milz  und 
Leber. 

In  den  Lungen  kommen  Hämorrhagieen  —  meist  in  beiden 
Seiten  —  oft  aber  auch  echte  Pneumonieen  vor.  An  die  Pneumonie 
schliesst  sich  zuweilen  eine  eitrige  Pleuritis  an,  deren  Eiter  gerade 
wie  der  peritonitische  hochgradig  virulent  ist. 

Der  Befund  an  den  Nieren  bot  mehr  Verschiedenheiten  als 
der  in  den  Lungen.  Es  wurde  Nephritis  beobachtet,  in  anderen 
Fällen  auch  blosse  Hyperämie  des  ganzen  Organs,  in  noch  anderen 
Hyperämie  der  Rinde  allein.  Nephritis  zeigten  die  Fälle  vornehm- 
lich, welche  unter  Erscheinungen  seitens  des  Peritoneums  und  der 
Lungen  oder  nach  einer  sehr  ausgedehnten,  rasch  fortschreitenden 
Phlegmone  zu  Grunde  gegangen  sind,  während  jene  Thiere,  welche 
nach  chronischen  Eiterungen  starben,  entweder  nur  Hyperämie  de5 
Organs  aufwiesen,  oder  überhaupt  gesunde  Nieren  hatten. 

Die  Milz  ist  in  vielen  Fällen  vergrössert,  bisweilen  in  sehr  er- 
heblichem Grade. 

An  der  Leber  wurde  Hyperämie,  eine  oigenthümlich  marmo- 
rirtc  Zeichnung  der  Oberfläche  und  in  einem  Falle  ein  Abscess 
beobachtet.  Die  genaue  Feststellung,  ob  die  pathologischen  Ver- 
änderungen an  der  Leber  von  dem  r.  K.  Ei.  B.  herrührten,  yf9» 
dadurch  erschwert,  dass  eine  Anzahl  der  Versuchsthiere  an  Grega- 
rinose  litt,  die  bekanntlich  zu  Eiterungen  imd  Entzündungen  in  der 
Leber  führt. 

Was  die  bakteriologischen  Eigenschaften  des  K.  Ei.  B.  anlangt, 
so  zeigt  er  sich  unter  dem  Mikroskop  als  ein  äusserst  kurzes  Stäb- 
chen mit  abgerundeten  Enden  ohne  Eigen bewegung.  Neben  diesen 
bacillären  Gebilden  finden  sich  aber  auch  stets  kokkenähnlichc 
Organismen,  die,  gleichfalls  sehr  klein,  wohl  als  Jugendforraen  auf- 
zufassen sind.     Meist    liegen  sie    in   grösseren  Haufen   zusammen, 
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aber  niemals  sind  sie  in  Gmppirungen,  wie  sie  für  Staphylokokken 
und  Streptokokken  charakteristisch  sind,  beobachtet  worden.  Die 
besten  Präparat«  wurden  nach  starker  Verdünnung  in  Wasser  auf 
dem  Deckglas  gewonnen.  Mit  Löffler'schem  Methylenblau,  Gen- 
riana\'iolett  und  Bismarckbraun  färben  sich  die  Organismen,  wider- 
stehen aber  der  Gram 'sehen  Methode. 

Bei  den  im  Laufe  der  Zeit  sich  wiederholenden  Färbungen  ist 
eine  eigen thümliche  Erscheinung  beobachtet  worden;  im  Anfang  ge- 
lang die  Färbung  nur  schwer  und  nicht  sicher,  während  sie  jetzt 
durchaus  leicht  vor  sich  geht.  Besondere  Schwierigkeiten  bereitete 
der  Nachweis  der  Bacillen  in  den  Organen.  Es  gelang  aber  in 
einer  Anzahl  von  Fällen,  die  sich  durch  rapiden  Verlauf  auszeich- 
neten, sie  in  der  Milz,  in  den  pneumonischen  Lungen  und  den 
Xieren  nachzuweisen. 

Der  K.  Ei.  B.  wächst  auf  Agar-Agar,  in  Bouillon  und  in 
Bouillon,  die  mit  Hydrocelenflüssigkeit  versetzt  ist.  Auf  der  Agar- 
strichkultur  wächst  er  längs  des  Impfstriches  als  weisslicher  Belag 
oft  unter  Bildung  zarter  Tröpfchen.  Im  Laufe  der  Zeit  konnten 
mv  eine  Gewöhnung  des  K.  Ei.  B.  an  den  Agarnährboden  beob- 
achten. Im  Anfang  der  Untersuchungen  gedieh  der  Pilz  auf  Agar 
nicht  sehr  üppig,  es  wuchsen  meist  nur  wenige  kleine  Tröpfchen, 
und  es  machte  namentlich  die  Abimpfung  von  Kultur  zu  Kultur 
Schwierigkeit.  Jetzt  gelingt  es,  wenn  man  alle  2  bis  3  Tage  eine 
neue  Agarkultur  anlegt,  den  Organismus  eine  beliebige  Anzahl  von 
(Generationen  hindurch  auf  dem  künstlichen  Nährboden  zu  züchten, 
ohne  dass  er  von  seiner  Wachsthumsfähigkeit  und  Virulenz  ein- 
biisst.  Ausser  einer  Gewöhnung  mag  für  diese  leichte  Züohtbarkeit 
auch  die  erst  im  Laufe  der  Untersuchungen  gewonnene  Erfahrung 
von  Nutzen  gewesen  sein,  dass  des  K.  Ei.  B.  so  sehr  empfindlich 
^'egen  Austrocknung  ist,  und  dass  daher  in  letzter  Zeit  die  Agar- 
röhrchen  vom  Augenblick  ihrer  Herstellung  an  durch  Gummikappen 
geschützt  wurden,  während  dies  vorher  nicht  geschah. 

In  Bouillon  und  der  mit  Hydrocelenflüssigkeit  vermischten 
Bouillon  bildet  sich  am  Boden  ein  dicker  Bodensatz,  der  sich  beim 
Aufwirbeln  als  ziemlich  zäh  erweist.  Ueber  dem  Bodensatz  bleibt 
die  Bouillon  klar,  seine  Trübung  beweist,  dass  Verunreinigungen 
vorhanden  sind. 

Auf  Gelatine   gedeiht   gedeiht   der  Pilz  nicht,    weder  auf  der 

37* 
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in  der  feuchten  Kammer  gehaltenen  Petri 'sehen  Schale,  noch  an 
dem  in  fester  Gelatine  angelegten  Impfstich,  noch  in  dem  bei  37*^ 
in  flüssigem  Zustand  gehaltenen  Gelatineröhrchen. 

Ebenso  wenig  gelang  es,  ihn  auf  KartoflFelschnitten  zu  züchten, 
während  sich  auf  dem  Brotbrei  ein  feiner  Pilzbelag  bildete,  in 
welchem  mikroskopisch  Bacillen  nachgewiesen  wurden.  Diese  waren 
grösser  als  die  auf  Agar  gewachsenen,  so  dass  wir  annehmen,  dass 
der  K.  Ei.  B.  auf  diesem  Nährboden  in  besonders  grossen  Exem- 
plaren gedeiht.  Derartige  Wachsthumsverschiedenheiten  auf  ver- 
schiedenen Nährböden  sind  ja  auch  für  andere  Bacterien  bekannt, 
und  die  wiederholte  exacte  Sterilisation  der  den  Brotbrei  enthal- 
tenden Kölbchen,  die  bei  der  Ueberimpfung  angewandte  Vorsicht 
und  die  Regelmässigkeit  der  Beobachtungen  bürgt  dafür,  dass  wir 
es  nicht  mit  Verunreinigungen  zu  thun  hatten. 

Ob  unser  Pilz  in  Milch  wächst,  ist  mit  Sicherheit  nicht  nach- 
gewiesen worden,  jedenfalls  verursacht  er  keine  Gerinnung  der- 
selben. 

Die  für  seine  Vegetation  günstigste  Temperatur  ist  37®,  die 
Temperatur  der  Körperwärme.  Meist  lassen  die  im  Brütschrank 
gehaltenen  Culturen  schon  nach  24  Standen  ein  deutliches  Wachs- 
thum  erkennen.  Temperaturen  über  50^  verträgt  der  K.  Ei.  B. 
nicht  mehr.  Culturen,  welche  etwa  30  Minuten  auf  52®  erwärmt 
wurden,  verloren  ihre  Virulenz  vollständig. 

Von  den  bisher  bekannten,  für  gewisse  Thierartcn  specifischen 
Mikroorganismen  unterscheidet  sich  der  K.  Ei.  B.  sowohl  durch 
das  klinische  Bild,  da«  er  hervorruft,  wie  auch  durch  sein  Ver- 
halten in  der  Cultur  und  bei  der  Färbung.  So  colossale  Eite- 
rungen, so  ausgedehnte  progrediente  Phlegmonen,  wie  sie  die  In- 
fcction  mit  den  kleinsten  Mengen  dieses  Pilzes  beim  Kaninchen 
erzeugt,  ist  wohl  keiner  der  bekannten  Mikroben  zu  verursachen 
im  Stande.  Er  vertritt  in  dieser  Hinsicht  beim  Kaninchen  die 
Stelle    des  Staphylococcus    und  des  Streptococcus  beim  Menschen. 

Dass  es  sich  nicht  um  den  Erreger  der  Mäusesepticämie  oder 
um  einen  zur  Gruppe  der  Bacillen  der  Septicämia  hämorrhagica  der 
Thiere  gehörigen  Bacillus,  der  vielleicht  zufällig  einige  unserer 
Kaninchen  befallen  hätte,  handelt,  bewies  das  Culturverfahren  und 
die  Färbung.  Diese  Bacterien  gedeihen  auf  Gelatine  und  färben 
sich  nach  Gram,  beide  Eigenschaften  fehlen  unserem  Pilz. 
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Auch  von  dem  Beck 'sehen  Bacillus  der  Brustseuche  beim 
Kaninchen  unterscheidet  sich  unser  Pilz  in  wesentlichen  Punkten, 
üiejenigen  unserer  Thiere,  welche  unter  Erscheinungen  seitens  der 
Lungen  zu  Grunde  gingen,  husteten  nicht,  wie  es  Beck  bei  den 
von  seinem  Bacillus  befallenen  Thieren  beschreibt.  Die  Thiere, 
welche  Beck  subcutan  impfte,  gingen  erst  nach  langer  Zeit  an 
Inanition  zu  Grunde,  während  unser  Bacillus  sich  gerade  durch  die 
Erzeugung  rasch  fortschreitender  und  binnen  Kurzem  zum  Tode 
führender  Plilegmonen  auszeichnete.  Beck 's  Bacillus  zeigte  die 
Tendenz,  zu  Fäden  auszuwachsen,  beim  K.  Ei.  ß.  wurde  dies  nicht 
beobachtet.  Unser  Mikroorganismus  wächst  nicht  auf  Gelatine,  wie 
schon  hervorgehoben  wurde,  während  der  Brustscuchenbacillus  auf 
ihr  gedeiht.  Beck  hebt  die  Widerstandsfähigkeit  seines  Pilzes 
gegen  Austrocknung  hervor,  während  wir  gesehen  haben,  wie  -wenig 
der  K.  Ei.  B.  die  Trockenheit  verträgt.  AU'  dies  beweist,  dass 
die  beiden  Organismen  nicht  identisch  sind,  dass  wir  nach  unseren 
Ausführungen  es  mit  einem  bisher  nicht  beschriebenen  Eitererreger 
beim  Kaninchen  zu  thun  haben. 

Wir  glauben  daher  einen  bisher  hoch  nicht  beschriebenen  Eiter- 
erreger des  Kaninchens  beobachtet  zu  haben,  und,  wenn  er  auch, 
wie  im  Eingang  dieser  Arbeit  gesagt  wurde,  nicht  der  einzige 
seiner  Art  beim  Kaninchen  sein  mag,  so  meinten  wir  doch  unsere 
Beobachtungen  mittheilen  zu  dürfen. 

Sie  haben  unserer  Ansicht  nach  einen  Werth  für  die,  welche 
im  Thierversuch  Eiterungen  und  Wundinfection  studiren  wollen. 
Denn  wir  sind  der  Meinung,  dass  es  nicht  genügt,  den  für  den 
Menschen  pathogenen  Keim  aufs  Thier  zu  übertragen,  um  aus  den 
von  ihm  beim  Thier  erzeugten  Krankheitsbild  unmittelbar  Schlüsse 
auf  seine  Wirkung  auf  den  Menschen  zu  ziehen.  Selbst  nah  ver- 
wandte Thierspecies  zeigen  bekanntlich  oft  eine  grosse  Verschieden- 
heit in  der  Reaction  demselben  Mikroben  gegenüber.  Will  man 
gewiss  sein,  lichtige  Resultate  zu  erhalten,  so  nmss  man  mit  dem 
Erreger  experimentiren,  der  bei  der  betreffenden  Thiergattung  die 
Ki-ankheit  hervorruft,  die  man  studiren  will. 


XXIV. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäte-Klinik  des  Herrn 
(jeheinirath  v.  Bergmann.) 

Osteomyelitis-Experimente  mit  einem 

spontan  beim  Kaninchen  vorkommenden 

Eitererreger. 

Von 

Or.  WL  lieiLer^ 

Aasistensant  der  Klliilk. 

(Hierzu  Taf.  VIII.) 


Die    bisherigen    experimentellen  Arbeiten    über    GsteomyelitLN 
zielen  darauf  hin,  mit  den  gewöhnlichen  pyogcnen  Mikroorganismen 
des  Menschen,  in  erster  Linie  natürlich  mit  dem  Staph.  p.  aureus, 
an  Thieren  ein  ähnliches  Krankheitsbild  hervorzurufen.    Durch  Intra- 
venöse Injectionen  von  Staph.  aur.-Culturen  ist  es  in  der  That  bei 
jungen  Thieren  gelungen,  osteonayelitische  Localisationen  zu  erzeugen, 
ohne  dass  durch  irgend  ein  Trauma,  wie  dies  von  früheren  Autoren, 
besonders  Ullmann  angewandt  wurde,  ein  Knochen  besonders  vür- 
bercitet  worden  war.     Die   so   erhaltenen  osteomyelitischen  Herde 
haben,  wie  ich  in  einer  früheren  Arbeit  hervorhob  ^),  mit  der  mensch- 
lichen Osteomyelitis  wohl    vieles    gemein    —    so    die  Lösung  der 
Knorpelfuge,  die  subperiostalen  Eiterungen  und  Markherde,  letztere 
fast  ausschliesslich    in    der  Nähe  der  Intermediärknorpel,    die  be- 
sondere Bevorzugung  der  Gegend  der  breiten  Knorpelscheiben  von 
Humerus,  Femur,  Tibia  — ,  aber  sie  entsprechen  dem  menschlichen 
Krankheitsbilde  nur  ganz  im  Allgemeinen.     Während    nämlich  die 
experimentelle  Erkrankung  durch    die  gleichzeitigen  Localisationen 


1)  Ulimann,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Osteomyelitis  acuta.    Wien  1891. 

2)  Lex  er,  Zur  experimentellen  Erzeugping  osteomyelitischer  Herde.    Lan* 
genbeck's  Archiv.    Bd.  XLVIIL    Heft  1. 
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an  verschiedenen  Knochen,  Gelenken  und  inneren  Organen  etc.  die 
Verwandtschaft  des  Krankheitsbildes  mit  dem  der  Pyäraie  hervor- 
treten lässt  und  somit  einer  schweren,  multiplen  Osteomyelitis  des 
Menschen  mit  pyämischem  Verlaufe  sehr  nahe  steht,  fehlt  dem  lo- 
kalen Processe  am  einzelnen  Knochen,  entsprechend  dem  Charakter 
der  Staphylokokken-Eiterung  im  Thierkörper,  die  weitere  Entwick- 
lung einer  progredienten  Eiterung  und  die  schweren  Folgen  einer 
ausgedehnten  Erkrankung  für  den  befallenen  Knochen. 

Dass  die  akute  Osteomyelitis  nicht  ausschliesslich  das  Werk 
der  Staphylokokken  sei,  sondern  in  allerdings  seltenen  Fällen  auch 
von  anderen  pyogenen  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden 
könne,  ist  in  den  letzten  Jahren  durch  klinische  Beobachtungen 
zuerst  französischer,  später  auch  deutscher  Autoren  bekannt  ge- 
worden. Die  experimentell  von  verschiedenen  Forschern  festge- 
stellte Thatsache,  dass  auch  andere  pyogene  Arten  als  der  Staph. 
aur.  im  Stande  sind,  an  jungen  Versuchsthieren  entweder  spontan 
oder  nach  gewissen  Vorbedingungen  Eiterungen  am  Knochen  her- 
vorzurufen, femer  unser  Bestreben,  experimentell  eine  der  Osteo- 
myelitis des  Menschen  mehr  entsprechende  locale  Erkrankung  zu 
erhalten,  mögen  unsere  Versuche  über  die  Wirkung  eines 
spontan  beim  Kaninchen  vorkommenden  Eitererregers 
auf  das  Knochensystem  begründen;  um  so  mehr  als  wir  in 
diesem  Eiterreger  nach  den  Untersuchungen  von  Schimmelbusch 
und  Mühsam^)  einen  Mikroorganismus  kennen  lernten,  der  eine 
für  die  geplanten  Experimente  viel  versprechende  Eigenschaft  be- 
sitzt, am  Kaninchen  schon  nach  dem  Stich  mit  einer  inficirten 
Nadel  tödtliche  Phlegmonen  und  grosse  Abscesse  hervorzurufen. 

Ueber  diesen  „Bacillus  des  Kanincheneiters"  (K.  Ei.  B.)  ist  von 
Sohimmelbusch,  der  ihn  aus  spontanen  Abscessen  isolirte,  schon  am 
vorjährigen  Chirurgen-Congress  in  seinem  Vortrage  über  Infection  von 
Wunden  kurz  berichtet  worden.  Er  ist  Gegenstand  der  letzten 
Untersuchungen  und  einer  der  hinterlassenen  Arbeiten  unseres  so 
früh  verstorbenen  CoUegen,  auf  die  ich  bezüglich  der  Biologie  des 
Organismus  verweise. 

Dass  der  Bacillus  ein  häufiger,  spontaner  Eitererreger  beim 
Kaninchen    ist,    konnten  wir   im  Verlaufe  unserer  Untersuchungen 

^)  Schimmel busch  und  Mühsam,  Ueber  eine  spontane  eitrige  Wund- 
iDfection  der  EanincheD.    Dieses  Heft. 
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mehrmals  bestätigen,  indem  wir  ihn  bei  einigen  spontan  aufge- 
tretenen, subcutanen  Abscessen  als  Erreger  vorfanden,  wie  mikro- 
skopisch und  bakteriologisch  festgestellt  wurde. 

Vor  allen  Dingen  galt  es  die  Frage  zu  beantworten,  ob  der 
Mikroorganismus  überhaupt  im  Stande  ist,  sich  aus  dem  Blute, 
ähnlich  den  Staphylokokken  im  Knochenmark,  beziehungsweise  an 
den  Knorpclfugen  abzulagern  und  hier  seine  deletäre  Wirkung  zu 
entfalten.  Die  Yermuthung  dieser  Möglichkeit  hatt^  schon  durch 
die  Beobachtung  einiger  Gelenkmetastasen  und  metastatischen  Eiter- 
herde in  den  inneren  Organen  bei  lange  best-ehenden,  subkutanen 
Abscessen  eine  den  Versuch  rechtfertigende  Stütze  gewonnen,  ob- 
gleich ja  jede  Beobachtung  über  eine  spontane  Knochen-Eiterung 
beim  Kaninchen  fehlt. 

Zur  Verwendung  kamen  bei  der  über  150  Thiere  betragenden 
Expcrimentalreihe ,  hauptsächlich  nur  junge,  8 — 10  wöchentliche 
Kaninchen.  Bei  unseren  ersten  Versuchen  musste  nach  der  Injection 
der  Kultur  in  die  Ohrvene  sofort  das  betreffende  Ohr  amputirt  werden, 
wollte  man  die  oft  entstehenden  subcutanen  Phlegmonen,  die  sieh  vom 
Ohr  über  den  Nacken  und  die  seitlichen  Halspartien  erstreckten,  sicher 
vermeiden.  Wie  gefährlich  das  Vorbeiiliessen  der  geringsten  Cultur- 
menge  war,  zeigten  Fälle,  wo  bei  ganz  kleinen  Kaninchen  der  be- 
quemeren Injection  halber  die  Vena  jugularis  gewählt  worden  war. 
Hiernach  entstanden  manchmal  Eiterungen,  die  sich  entlang  der 
Vorderfläche  der  Wirbelsäule  ausdehnten,  sich  in's  Mediastinum  er- 
erstreckten, und  in  wenig  Tagen  den  Tod  des  Thieres  zur  Folge 
hatten.  Später,  als  ich  nur  mit  abgeschwächten  Kulturen  experi- 
mentirte,  wurde  die  Abtragung  des  Ohres  nach  der  Injection  unter- 
lassen; es  entstanden  in  ganz  seltenen  Fällen  kleine,  für  den  (jc- 
sammtverlauf  der  Infection  unwesentliche  Abscesse. 

Zur  Injection  wurden  filtrirto  Bouillonculturen  verwandt  oder 
Aufschwemmungen  von  Agarculturen,  die  in  verschiedenen  Verhält- 
nissen mit  Wasser  verdünnt  und  dann  durch  einige  Gazelagen  filtrirt 
worden  waren.  Da  von  einer  frischen  virulenten  Cultur,  die  si*on 
bei  subcutaner  Impfung  zur  Septicaemie  führen  konnte,  ein  experi- 
menteller Erfolg  nicht  zu  erwarten  war,  und  die  Thiere  bei  Anwendung: 
einer  solchen  Cultur  auch  nach  den  geringsten  Dosen  schon  in  mehreren 
Stunden  der  Allgenieininfection  erlagen,  so  musste  Virulenz,  Quantität 
und  Verdünnung  des  Injectionsstolles  ausprobirt  werden,  um  die  Thiere 
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nach  der  Infection  längere  Zeit  am  Leben  zu  erhalten  und  die 
eventuell  auftretenden  metastatischen  Eiterungen  zur  Entwicklung 
gelangen  zu  lassen. 

Am  besten  eigneten  sich  hierzu  abgeschwächte  Culturen.  Da 
auch  die  virulentesten,  direct  vom  Thierkörper  stammenden  Culturen 
nach  7—8  Tagen  abstarben,  und  die  Erfahrung  oft  gemacht  worden 
war,  dass  solche  jüngeren  Datums,  vom  4. — 5.  Tage,  statt  tödtliche 
Phlesrmonen  nur  langsam  wachsende  Absccsse  erzeugten,  die  den 
Tod  nicht  unbedingt  zur  Folge  hatten,  so  wurdeu  zur  intravenösen 
Injektion  meist  Culturen  vom  5.  Tage  verwendet.  0,1  einer  leicht 
i^etrübten,  von  einer  Agarcultur  stammenden  Emulsion  wurde  in 
der  Regel  auf  1,0  mit  sterilem  Wasser  verdünnt  und  davon  0,1  bis 
0,2  injicirt.  Nach  dieser  geringen  Dosis  der  abgeschwächten  Cul- 
turen starben  die  Thiere  frühestens  in  8,  spätestens  in  39  Tagen. 
I^pontan  entstandene  metastatische  Eiterungen  fanden  sich  nur  in 
wenigen  Fällen;  sie  betrafen  dann  einzelne  grosse  Gelenke,  oder  es 
waren  kleine  Abscesse  in  den  Lungen  und  Nieren,  oder  Peritonitis 
entstanden.  Die  Thiere  w^urden,  wenn  möglich,  sofort  nach  dem 
Tode  secirt  und  Culturen  aus  dem  Herzblute,  Knochenmark  und 
den  vorhandenen  Eiterungen  angelegt.  Die  crsteren  fielen  bei  mehr 
aeut4.^m  Verlaufe  immer  positiv  aus. 

Was  die  Veränderungen  des  Knochensystems  betrifft,  so 
fanden  sich  niemals  spontan  entstandene  Eiterungen;  weder 
Markabscesse  noch  Periostitis,  oder  Ostitis  konnten  beobachtet 
werden.  Ms  einzigen  und  constantesten  Befund  fiel  eine  Veränderung 
d»*s  Knochenmarkes  auf,  die  sich  als  starke,  dunkle  Röthung  mit  feinen, 
punktförmigen,  graugelblichen  Herden,  besonders  an  den  breiteren  Dia- 
physenenden  makroskopisch  zu  erkennen  gab.  Diesen  hellen  Pünkt- 
chen in  den  entzündet  aussehenden  Markpartieen  entsprach  mikro- 
skopisch eine  herdförmige  Anordnung  von  Rundzellen,  die  sich  manch- 
mal auch  in  grösserer  Menge  dicht  an  der  Knorpelfuge  vorfand  und 
dann  durch  eine  stark  hyperaemische  Zone  auch  makroskopisch  hervor- 
trat. In  den  acut  verlaufenen  Fällen  traten  häufig  kleine  Blutungen 
im  hyperaemischen  Mark  in  Erscheinung.  Bei  den  vorhandenen 
Gelenkeiterungen  konnten  niemals  ostitische  Herde  nachgewiesen 
werden,  wie  sie  z.  B.  bei  den  Staphylokokken  versuchen  sehr  oft 
U'obachtet  wurden. 

Zu  der  weiteren  Entwicklung  einer  Eiterung  in  dem  entzündlicli 
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veränderten  Knochenmark  ist  es  von  selbst  nie  gekommen,  obgleich 
das  Mark  die  Mikroorganismen  in  grosser  Menge  und  scheinbar 
auch  noch  lange  Zeit  nach  der  Infection  beherbergte.  Es  wuchsen 
aus  dem  Knochenmark  stets  reichliche  Culturen,  auch  diaim,  wenn 
dieselben  aus  dem  Blute  spärlicher  wurden,  oder  negativ  ausfielen. 

So  einfach  der  culturelle  Nachweis  der  Bacillen  aus  dem 
Knochenmarke  ^)  gelang,  so  schwierig  war  es,  dieselben  in  Schnitt- 
praeparaten  deutlich  zu  machen,  da  eine  differente  Färbung  nicht 
zu  erreichen  war  und  das  Färbevermögen  der  Mikroorganismen 
überhaupt  in  den  vorher  mit  Entkalkungsflüssigkeiten  *)  behandelten 
Praeparaten  sich  als  sehr  gering  zeigte.  Immerhin  gelang  es  duni 
1 — 2  tägigcs  Einlegen  der  Schnitte  in  ganz  dünne  wässerige  Lösungen 
von  Gcntianaviolett  und  nachheriges  Differenziren  in  Alkohol  eine 
deutliche  Färbung  der  kleinen  Bacillen  zu  erreichen,  die  überall 
zerstreut  im  Knochenmarke  lagen.  Im  Gegensatz  zu  den  Staphylo- 
kokken konnte  ich  sie  niemals  in  grösseren  Haufen  und  nie  in  den 
Markräumen  an  der  Knorpelscheibe  und  den  Ha vers 'sehen  Kanälchen 
nachweisen.  Eine  pathologische  Veränderung  der  Substanz  des 
Knochens  selbst  wurde  mit  Ausnahme  einer  unter  Umständen  am 
Interniediärknorpel  sich  bemerkbar  machenden  Wucherung,  auf  die 
ich  weiter  unten  eingehen  werde,  auch  an  den  mikroskopischen 
Praeparaten  nicht  beobachtet. 

Nachdem  es  also  nicht  gelungen  war,  eine  Knochenmarkeiterung 
auf  dem  AVegc  der  künstlichen  Blutinfection  zu  erreichen,  so  war 
es  nur  möglich,  das  Verhalten  der  Knochen  gegenüber  einer  von 
den  in  Rede  stehenden  Bacillen  hervorgerufenen  Eiterung  durch 
directe  Infection  des  Knochenmarks  kennen  zu  lernen.  Durch  die 
Injcction  einer  geringen  Culturmenge  in's  Knochenmark,  welchem 
Experiment  bei  den  weichen  Knochen  der  verwendeten  jungen 
Thiere  keine  Schwierigkeiten  hat,  wurde  nun  zwar  eine  Eiterunsr 
erreicht,  aber  sie  blieb  meist  ziemlich  beschränkt,  grenzte 
sich    scharf  gegen    das    unveränderte  Knochenmark    ab   und  zog 

')  Eine  vor  Verunreinigung  sichere  Impfung  aus  dem  Knochenmarke  gelang 
am  besten  auf  folgende  Weise:  Von  dem  mit  sterilen  Instrumenten  freipraepa- 
rirten  Knochen,  z.  B.  Femur,  wurde  das  eine  Diaphvsenende  —  am  Feniur  das 
obere,  unterhalb  des  Trochanters  —  mit  der  Scheere  abgeschnitten,  die  Fractur- 
stelle  sodann  über  der  Flamme  versengt  und  die  Platinoese  durch  den  Brand- 
schorf  in  den  Markkanal  gestochen. 

2)  Die  besten  Färbungen  wurden  nach  Entkalkung  mit  Salpetersäure- 
Phloroglucin  erzielt. 
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auch  bei   grösserer   Ausdehnung   weder   die  Corticalis   noch    das 
Periost  in    Mitleidenschaft.      Unangenehm    war,    dass    die    Thiere 
nach  diesem  Experiment  oft  schnell  vor  Entwicklung  einer  Eiterung 
aii  AUgemeininfection  erlagen.    Doch  bei  einigen,  die  10 — 20  Tage 
noch  lebten,  fand  sich  die  Eiterung  im  Knochenmark.     Um  daher 
möglichst  wenig  von  dem  virulenten  Material  ins  Knochenmark  zu 
bringen,    wurde    ein    kleines  Stückchen   mit   der  Cultur   inficirter 
Xahtseide  durch  ein  kleines  Loch  der  Corticalis  (Tibia),  bald  nahe 
t^iner  Knorpelfugc,   bald  in  der  Mitte  der  Diaphyse  in  den  Mark- 
oanal gebracht.     Es  entstanden  dadurch  Knochenmarkabscesse,  die 
sich  ziemlich   abkapselten  und  eingedickten  Eiter  um  den  Fremd- 
körper  herum  enthielten,   jedoch  zu  keiner  fortschreitenden  Ent- 
zündung im  Marke  führten.     Auch  hierbei  zeigte  sich  so  gut  wie 
keine  Reaction  des  Knochengewebes. 

Interessant  war,  dass  die  Knorpel  fuge,  auch  wenn  in  Folge 
solcher  Experimente  eine  Eiterung  sich  auf  der  ganzen  der  Diaphyse 
zugekehrten  Fläche  etablirt  hatte,  niemals  durch  Zerstörung  der 
Knochenbälkchen  gelöst  oder  gelockert  wurde. 

Die  bisher  ungünstigen  Resultate  einer  Knochenmarkeiterung 
durch  Blutinfection  änderten  sich  sofort  zu  den  schönsten  Erfolgen, 
als  ich  das  Trauma  wieder  zu  Hilfe  nahm  und  gleichzeitig  mit  der 
Infection  oder  bald  darauf  die  Knochen  durch  schwere  oder  leichte 
Traumen  ohne  Hautverletzung  schädigte.  Die  Fractur  der  Knochen, 
leichte«  Beklopfen  einer  Tibiakante  mit  einem  leichten  Holzgegen- 
stand bewährte  sich  ebenso  gut,  wie  die  temporäre  wenige  Minuten 
dauernde  Umschnürung  einer  Extremität  mit  einem  Gummischlauch, 
wodurch  man  nach  Uli  mann  im  Stande  ist,  im  Knochenmark 
und  Periost  Blutungen  zu  erzeugen.  Seit  Ullmann's  Ostemyelitis- 
Experimenten  wissen  wir  ja,  dass  fast  alle  Eitererreger,  im  engeren 
und  weiteren  Sinne,  wenn  sie  überhaupt  bei  dem  betreffenden 
Thiere  eine  Eiterung  zu  erregen  im  Stande  sind,  an  den  durch 
Traumen  vorbereiteten  Knochen  eine  Localisation  zur  Entwicklung 
gelangen  lassen  können.  Es  ist  interessant,  dass  der  von  uns 
verwendete  Eitererreger  von  solchem  Verhalten  keine  Ausnahme 
macht  und  in  welchem  Grade  er  gegenüber  seinem  sonstigen,  oben 
geschilderten  Verhalten  am  Knochensystem  in  Wirkung  tritt,  so- 
bald er  hier  eine  Bedingung  zur  Eiterung  findet. 

Auf  diese  Art  wurde  thatsächlich  eine  Osteomyelitis  erzielt, 
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die  durch  das  Fortschreiten  der  Eiterung,  die  Ausdehnuns: 
in  die  benachbarten  Muskelinterstitien,  durch  Zerstörung 
des  Periost;  manchmal  auch  der  Epiphysenknorpelscheibe  und  die 
nachfolgende  Nekrose  des  Knochens  mit  Neubildung  einer 
Knochens ohale   ein  sehr  entsprechendes  Krankheitsbiid  lieferu*. 

Je  später  nach  der  Infection  das  Thier  starb,  desto  grösser 
und  ausgedehnter  waren  natürlich  die  Veränderungen  an  der  ver- 
letzten Extremität.  Die  Ausdehnung  der  Weichtheileiterung  war 
sehr  wechselnd,  aber  fast  nur  vorhanden,  wenn  die  Knochen  ge- 
brochen worden  waren,  wodurch  ja  immer  Blutungen  in  die  Lm- 
gebung  erfolgen.  In  den  einen  Fällen  fanden  sich  schwere  Phleg- 
monen des  subcutanen  und  intermuskulären  Gewebes,  die  sich  weit, 
z.  B.  von  einer  Unterschenkelfractur  bis  zu  den  Zehen  und  Lis 
zur  Mitte  des  Abdomens,  ausdehnten,  andere  Thicre  hatten  nur 
geringe  auf  die  Fracturumgebung  beschränkte  Abscedirung.  Hei 
den  anderen  Traumen,  nach  Beklopfen  oder  Ligiren  der  Extremität 
blieb  die  Eiterung  periostal,  umgab  aber  oft  den  ganzen  Knochen. 

Von  dieser  durch  Trauma  hervorgerufenen  Osteomyelitis  gebe 
ich  einige  Bilder,  Fig.  6  und  7.  Die  abgebildeten  Knochen  stammen 
von  Thieren,  die  erst  37  und  39  Tage  nach  der  Infection  ge- 
storben sind. 

In  dem  einen  Falle  war  der  eine  Humerus  gebrochen  worden. 
Die  Muskeln  sind  weit  vom  Knochen  abgehoben  durch  eingediekieii 
Eiter,  der  fast  die  ganze  Diaphyse  umgibt.  Die  Fracturstelle  hl 
nicht  fest  geheilt,  sondern  löst  sich  leicht,  da  der  Callus  vcn 
Eiterherden  vielfach  unterbrochen  ist.  Die  starke  Verdickung  des 
Knochens  entsprach  einem  etwa  3 — 4  Mm.  dicken  Callus,  der  an 
der  Fracturstelle  kleine  Absccsse  enthielt  und  allseitig  die  ganze 
Diaphyse  wie  eine  Todtenlade  umschloss.  Denn  der  Huraeru.s- 
schaft  lag  mit  geringer  seitlicher  Dislocation  nekrotisch  in  der 
neugebildeten  Schale  und  der  ganze  Markcanal  war  gefüllt  von 
käsigem,  bröckligen  Eiter.  An  verschiedenen  Stellen  reichte  der 
die  nekrotische  Corticalis  umgebende,  eingedickte  Eiter  in  die  neue 
Knochenschale  hinein,  ohne  jedoch  an  irgend  einer  Stelle  ihre 
Oberfläche  zu  erreichen.  Durch  Zerstörung  eines  grossen  Theilt'> 
der  oberen  Knorpelfuge  war  die  Eiterung  in  die  obere  Epiphysf 
übergegangen  und  reichte  bis  nahe  an  den  Gelenkknorpel,  hatte 
aber  eine  Gclenkeiterung  nicht  zur  Folge  gehabt.     Der  in  Fig.  ^ 
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an  Stelle  der  Knorpelfuge  noch  sichtbare  feine  Streifen  zeigte 
mikroskopisch  zerfallene  und  nekrotische  Knorpelzellensäulen.  Von 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass 
von  den  normalen  Bestandtheüen  der  oberen  Diaphysenhälfte  nichts 
mehr  übrig  geblieben  war.  Ihr  oberster  Theil  war  vollkommen 
zerstört,  so  dass  der  Zusammenhang  mit  der  Epiphyse  nur  durch 
den  neugebildeten  Knochen  hergestellt  war.  An  dem  unteren  Ende 
war  die  dünne  Knochenlamelle,  welche  die  Fossa  supratrochlearis 
ant.  und  sup.  von  einander  scheidet,  von  dem  reichlichen  Eiter 
des  Ellbogengelenks  durchbrochen  und  zerstört.  An  der  unteren 
Knorpelfuge  fand  sich  auch  mikroskopisch  keine  Veränderung. 

Fig.  7  zeigt  dann  eine  Tibia,  an  der  durch  Beklopfen  der  vor- 
deren Kante  mit  einem  leichten  Holzstab  eine  Localisation  der 
kurz  vorher  ins  Blut  injicirten  Mikroorganismen  hervorgerufen  worden 
war.  Die  pathologische  Veränderung  nach  39  Tagen  war  folgende; 
die  freipräparirte  Tibia,  in  deren  Umgebung  sich  nur  im  oberen 
Drittel  wenig  Eiter  vorfand,  erwies  sich  in  der  oberen  Hälfte  be- 
deutend dicker  als  das  Schienbein  der  anderen  Seite.  Das  ver- 
dickte Periost  haftete  fest  am  Knochen  und  blieb  beim  Versuche 
es  zu  lösen,  in  fester  Verbindung  mit  einer  dünnen  Knochenschale, 
die,  wie  Frontalschnitte  durch  die  Tibia  ergaben,  fast  die  ganze 
obere  Hälfte  des  Knochens  umgab. 

Zwischen  der  dünnen  Corticalis  und  der  neugebildeten  Knochen- 
schale  zeigte  sich  eine  schmale  Schicht  dicken  Eiters.  Das  Knochen- 
mark selbst  sah  im  oberen  Drittel  eitrig  aus.  Wie  Fig.  7  zeigt, 
verliert  sich  die  ursprüngliche  Corticalis,  deren  Zellkerne  mikro- 
skopisch noch  gut  gefärbt  hervortreten,  in  die  juxta-epiphysäre 
Spongiosa  und  entspricht  hier  nach  dem  Verhältnisse  ihres  Ab- 
standes  etwa  derjenigen  Breite  des  Knochens,  welche  zur  Zeit 
des  Traumas  vor  39  Tagen  die  anliegende  Knorpelfuge  und  Epi- 
physe eingenommen  haben  mag.  Die  directe  Fortsetzung  der  Epi- 
physenoberfläche  wird  von  dem  neuen  Periostknochen  gebildet.  An 
beiden  Epiphysenlinien  findet  sich  auf  der  Diaphysenseite  ein  feiner 
gelblicher  Streifen,  der  an  der  Mitte  der  Knorpelfuge  liegt  und  von 
einer  stark  hyperämischen  Zone  umgeben  ist.  Es  rührt  diese  Er- 
scheinung von  einer  dichten  kleinzelligen  Infiltration  der  Spongiosa 
her,  welche  auch  kleine  Gruppen  von  Bacillen  enthält.  Grosse 
Haufen   dieser   Mikroorganismen    liegen    in  Spalträumen    des  ver- 
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dickten,  aber  nur  wonig  entzündlich  veränderten  Periosts  wie  abge- 
kapselt, besonders  reichlich  nahe  der  Knorpelfuge,  ferner  unter  der 
periostalen  Knochcnschale  und  im  Knochenmark.  Die  anliegenden 
Gelenke  dieses  stark  afficirten  Knochens,  das  Knie-  und  Fussgelenk, 
zeigen  vollkommen  normales  Verhalten. 

Bei  den  übrigen  Experimenten  (ca.  20)  dieser  Art,  d.h.  bei 
Beklopfen  eines  Knochens,  war  die  ossificirende  Periostitis  nie  so 
ausgesprochen  gewesen,  wie  in  diesem  Falle,  wo  das  Thier  noch 
39  Tage  nach  Infection  und  Trauma  gelebt  hatte.  In  der  Regel 
starben  die  Thiere  nach  10 — 14  Tagen  und  hatten  starke  Periost- 
eitenmg  und  eitrige,  manchmal  herdförmige  Infiltration  des  Knochen- 
marks. Das  oben  beschriebene  Präparat  der  Tibia  kommt  einer 
beginnenden  oder  unvollständigen  Sequestration  eines 
Knochenabschnittes  sehr  nahe. 

Bei  den  Experimenten  mit  temporärer  Ligirung  einer  Extre- 
mität kurz  vor  oder  nach  der  intravenösen  Injection  wurde  nicht 
mehr  erreicht,  als  eine  eitrige  Markinßltration,  meist  mit  herdför- 
miger Anordnung.  Dagegen  wurde  sehr  oft  gerade  die  Stelle  an 
der  Extremität,  wo  der  elastische  Schlauch  in  den  Weichtheilen  zu 
Blutungen  geführt  hatte,  der  Ausgangspunkt  einer  manchmal  sehr 
ausgedehnten  parostalen  oder  inteniiuskulären  Eiterung. 

Wie  schon  oben  einmal  erwähnt  wurde,  hatte  der  Interraediär- 
knorpel  auch  bei  erheblichen  Eiterungen  im  Knochen,  wie  sie  nach 
Fracturen  und  Markinjectionen  auftreten,  auch  wenn  sie  sich  auf 
seiner  ganzen  der  Diaphyse  zugewendeten  Fläche  ausdehnten,  da«? 
eigonthümli  che  Verhalten  gezeigt,  dass  niemals  zwischen  Knorpd- 
fuge  und  Diaphysenspongiosa  eine  Lockerung  oderLösunir 
erfolgte.  Nur  fand  sich  auf  der  diaphysären  Seite  der  Knorpelfuge 
bei  solchen  Eiterungen  eine  Veränderung,  die  meist  als  breiter, 
weisser  Saum  verdichteten  Knochengewebes  an  Stelle  der  dem 
intermediären  Knorpel  anliegenden  Spongiosa  hervortrat.  Es  hat  diese 
Veränderung  grosse  Aehnlichkeit,  besonders  wenn  sie  sich  auf  die 
ganze  Seite  der  Knorpelfuge  erstreckt,  mit  jenem  Bilde,  das  Wegner^) 
bei  seinen  Studien  über  die  Wirkung  der  Phosphorfütterung  an  jungen, 
wachsenden  Kaninchen  schon  nach  10  Tagen  auftreten  sah.  Es  bildete 
sich  während  der  Phosphorfütterung  an  Stelle  des  normalen  spon- 

0  Wegner,  Einfluss  des  Phosphors  auf  den  Organismus.  Virchcw'i 
Archiv.   Bd,  55. 
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dösen  Gewebes  die  jüngst  apponirte  Schicht  an  der  Knorpclfuge 
als  gleichmässig  verdichtete  Knochenlage.  Dadurch  entstanden 
iranz  ähnliche  Befunde  wie  bei  unseren  Versuchen^). 

Uns  fiel  diese  Bildung,  die  wir  bei  der  Eiterung  im  Knochen- 
markcanal  ebenso  als  Folge  einer  vermehrten  Apposition  als  ge- 
hemmten Resorption  ansehen  müssen,  zuerst  an  Fracturpräparaten 
auf,  wie  in  Fig.  1  (Femur)  und  Fig.  2  (Tibia)  zur  Darstellung 
kamen.  Dass  die  Markeiterung,  beziehungsweise  der  Reiz  der  Eite- 
rung und  nicht  die  Fractur  allein  zur  Verdichtung  der  Spongiosa 
anregte,  das  geht  schon  daraus  hervor,  dass  bei  Fracturen  ohne 
ßlutinfection  eine  ähnliche  Veränderung  nicht  auftrat,  ebensowenig 
wie  beim  aseptischen  Einheilen  von  kleinen  Fremdkörpern  in  der 
Diaphyse.  Femer  fand  sich  schon  nach  8  Tagen  der  Anfang  der 
Veränderung  auch  an  Knochen,  in  denen  durch  directe  Infection 
des  Markes  eine  Eiterung  erzielt  worden  war. 

Nicht  immer  jedoch  erstreckte  sich  diese  Verdichtung  des 
spongiösen  Gewebes  auf  das  ganze  Gebiet  der  intermediären  Knorpel- 
S'  heibe,  wie  bei  der  Phosphoreinwirkung,  oft  kam  es  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  zur  Wucherung,  wo  ganz  in  der  Nähe  ein  kleiner, 
von  hyperämischer  Zone  umgebener  Eiterherd  lag.  Am  merk- 
würdigsten gestaltete  sich  die  Veränderung  an  einer  Tibia,  die 
irleichzeitig  mit  der  intravenösen  Injecüon  subcutan  gebrochen 
worden  war  und  2  Wochen  später  bei  der  Obduction  gewonnen 
wurde.  Hier  (Fig.  5  a  und  c)  hat  die  verdichtete  Spongiosa  an  beiden 
Knorpelfugen  die  Form  eines  Kegels,  der  mit  seiner  Spitze  ins 
Mark  hineinragt.  Die  Knorpelfuge  selbst  erschien  schon  makro- 
skopisch gequollen  und  erheblich  verbreitert.  Die  Eiterung  im  Mark- 
(!anal  erstreckte  sich  von  der  Fracturstelle  aus  bis  auf  ca.  2  Mm. 
in  die  Nähe  der  beiderseitigen  Wucherung.  Zwischen  dem  Eiter  und 
dem  verdichteten  Kegel  findet  sich  hyperämisches  Mark,  in  welchem 
man  mikroskopisch  kleine  Eiterherde  und  eine  auf  den  Rand  der 
verdichteten  Spongiosa  sich  ausdehnende  entzündliche  Infiltration 
entdeckte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  fest,  dass  die 
Verbreiterung  des  Intermediärknorpels  hauptsächlich  durch  Wuche- 
nmg  in  der  Schicht  der  sich  richtenden  Zellsäulen  bedingt  war, 
jedoch  nicht  die  ganze  Knorpelscheibe  betraf,  die" in  ihrer  Peripherie 

^)  V^egner,  Ueber  das  normale  und  pathologische  Wachstum  der  Röhren* 
knochen,    Vircbow's  Archiv.    Bd.  61.   Tafel  V, 
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noniiale  Breite  aufwies.  Das  verdichtete  Sponpiosagcwebe  besteht 
an  allen  Präparaten  aus  parallel  angeordneten,  sehr  dicht  stehenden 
feinen  Knochenbälkchen.  Die  Wucherung  selbst  wird  überall  gegen 
das  Knochenmark  zu  von  diflFuser  oder  auch  herdförmiger  entzünd- 
licher Infiltration  begrenzt. 

Abgesehen  von  der  Verdichtung  der  Spongiosa  sind  ganz 
ähnliche  Verhältnisse  der  Knorpelfuge,  welche  auf  ein  lebhafteres 
Wachsthum  schliessen  lassen,  von  vielen  Autoren  an  Knochen  ge- 
funden worden,  an  welchen  ein  chronisch  entzündlicher  Reiz  ein 
vermehrtes  Längenwachsthum  zur  Folge  hatte.  Thierexperiraente 
bestätigen  diese  klinischen  Beobachtungen.  So  giebt  Riedinger^) 
von  einer  gewucherten  Knorpelfuge  einer  Hundetibia,  an  der  zwei 
vor  einem  Vierteljahr  in  die  Diaphyse  eingeschlagene  und  später 
herausgeeiterte  Elfenbeinstifte  ein  pathologisches  Längenwachsthum 
von  4  Mm.  erregt  hatten,  eine  Abbildung,  die  grosse  Aehidichkeit 
zu  unseren  mikroskopischen  Präparaten  zeigt. 

Es  lag  deshalb  nahe,  bei  unseren  Experimenten  solche  Knochen, 
die  eine  intramedulläre  Eiterung  einige  Zeit  beherbergten,  auf 
Wachsthumsdifferenzen  hin  zu  untersuchen.  An  einigen  wt»- 
nigen  Thieren,  die  etwa  3  Wochen  die  directe  Infection  des  Markes 
überstanden,  fanden  sich  die  an  Markabscessen  erkrankten  Tibien 
um  geringe  und  deshalb  ungenaue  Differenzen  von  1  Mm.  ver- 
längert; an  einer  anderen  Tibia  von  einem  nach  6  Wochen  ver- 
endeten Thiere  konnte  trotz  aller  Skepsis  eine  Verlängerung  von 
2  Mm.  nicht  bestritten  werden.  Hier  fand  sich  ein  Markabscess 
durch  einen  eingefügten  Faden  im  oberen  Drittel.  Durch  weitere 
Versuche  eine  Bestätigung  der  bekannten  Thatsache,  dass  bei  ent- 
zündlichen Vorgängen  im  Knochen  ein  pathologisches  Wachsthum 
stattfinden  kann,  zu  suchen,  erschien  um  so  eher  überflüssig,  als 
der  mikroskopische  Befund  der  Knorpelscheibe  schon  zur  Annahme 
eines  beschleunigten  Längenwachsthums  des  Knochens  berechtigte. 

Die  bisherigen  Versuchsergebnissc  über  die  Wirkung  des  ver- 
wendeten Bacillus  auf  das  Knochensystem  lassen  sich  dahin  kurz 
zusammenfassen,  dass  durch  künstliche  Infection  des  Blutes  eine 
Ablagerung  der  Jlikroorganismen  im  Knochenmark  erzielt  wird, 
die    spontan    nicht    zur  Eitening  führt,   jedoch  das  Mark  in  einen 


1)  Riedinger,  v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  26. 
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f'ntzundlichen    Roizzustand    versetzt.      Aii.s    diesem    kann  sich  die 
srilwerste    Eiterung   n)it  Necrosc  des  Knochens  entwickeln,    wenn 
zu  dem  einen  Factor  —  dem  der  hämatogenen  Infection  —  noch  ein 
weiterer,   das  Trauma   und  seine  Wirkung  hinzutritt  oder  letzteres 
nachträglich  einen  Knochen  betrifft,   der  durch  die  Blutinfection  in 
entzündlichen  Zustand    gebracht    wurde.      Erst  dann,    wenn  durch 
ein   Trauma  Blutungen    im  Knochen    gesetzt    sind,    vermögen  die 
Mikroorganismen  hier. eine  Eiterung  zu  erregen,  sie,  die  im  ünter- 
haiitzellgewebe  und  den  lockeren  intermuskulären  Räumen   progre- 
diente Phlegmonen  verursachen  können.     Nach  dieser  localcn  Wir- 
kung bcurtheilt,  schien  der  Eitererreger,  wie  Schimmelbusch  und 
Mühsam  hervorheben,    beim  Kaninchen  im  Allgemeinen  die  Rolle 
der  Staphylo-  und  Streptokokken  zu  vertreten.     Nach  seiner  Wir- 
kung  vom  Blutwege    aus,    die    wir   in  unseren  Versuchen  kennen 
lernten,  characterisirt  er  sich  als  ein  den  Streptokokken  erheblich 
näher  stehender  Mikroorganismus,  indem  er  bei  Allgemeininfectionen 
wenig  zu  Metastasenbildung  und  Localisationen  am  Knochen  neigt. 
Weitere  Versuche  gingen  darauf  hinaus,  durch  Misch- 
infectionen   spontane  Eiterungen    am  Knochensystem  zu 
erhalten. 

Da  eine  Symbiose  vom  Bacillus  des  Kanincheneiters  z.  B.  mit 
dem  Staph.  aureus  culturell  gelingt  und  beide  Microben  auch  nach 
längerer  Zeit  aus  subcutan  angelegten  Abscessen  zu  züchten  sind, 
wenn  auch  in  dem  Verhältnisse,  dass  die  Staphylokokken  immer 
überwiegen,  so  konnte  man  bei  gleichzeitigen  intravenösen  Ein- 
spritzungen beider  Arten  eine  vermehrte  Wirkung  am  Knochen  er- 
warten, indem  der  Staph.  die  Localisationen  einer  herdförmigen 
Eiterung  bewirkt  und  hierzu  noch  die  Entzündung  des  Markes 
durch  den  Bacillus  tritt.  Die  Versuche  ergaben  die  für  die  Sta- 
phylokokkeninfection  typischen  osteomyelitischen  Herde.  Als  Unter- 
schied von  der  reinen  Staphylcocceninfection  zeigte  sich  das  Knochen- 
mark an  den  befallenen  Knochen,  besonders  gegen  die  erkrankten 
Diaphysenenden  zu  schmierig  verfärbt.  Aus  dem  Knochenmarke 
wuchs  der  Bacillus  allein,  Staphylokokken  nur,  wenn  ganz  nahe  an 
einem  Eiterherde  verimpft  wurde.  Eine  progredientere,  ausge- 
dehntere Eiterung,  als  mit  den  Staphylokokken  allein,  wurde  also 
iiieht  beobachtet. 

Zweitens  sollte  beantwortet  werden,  was  für  Veränderung  am 

Archiv  Air  klin.  Chirurgie.   52.  Bd.    Heft  3.  ^^ 
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Knochen  ontsteht,  wenn  die  Ablagerung  der  Bacillen  erst  erfolgt, 
nachdem  schon  durch  eine  erste  Infection  Staphylokokkenherde  im 
Knochen  entstanden  sind.  Es  wurde  3  Tage  nach  Injection  ge- 
ringer Mengen  einer  Staphy  lokokkencultur  noch  intravenös  eineBacillen- 
cultur  injicirt,  ohne  dass  am  Knochen  eine  traumatische  Beein- 
flussung vorgenommen  wurde.  Das  Resultat  war  für  die  Knochen- 
markeiterung nicht  das  erwartete,  es  glich  dem  vorigen,  doch  war 
es  sehr  auffallend,  dass  sich  bei  diesen  Versuchen  zahlreiche  ver- 
eiterte Gelenke  fanden,  aus  deren  Eiter  der  Bacillus  in  überwie- 
gender Menge  oder  allein  wuchs,  während  doch  bei  reinen  In- 
fectionen  mit  dem  letzteren  Mikroorganismus  die  Gelenkmetastaseii 
nicht  zu  den  häufigen  Erscheinungen  gehörten.  Da  die  Staphy- 
lokokken eine  Vorliebe  auch  für  Gelenksynovialis  haben,  so  ist  es 
wohl  möglich,  dass  eine  vom  Staph.  hervorgerufene  geringgradige 
Gelenkentzündung  den  später  eindringenden  Mikroorganismen  Ver- 
anlassung zur  Localisirung  gab. 

Der  dritte  Modus  einer  Mischinfection  war  der,  die  Wirkung  des 
K.  Ei.  b.  auf  das  Knochenmark  abzuwarten  und  dann  als  secundäre 
Infection  die  Staphylokokken  in  die  Blutbahn  zu  bringen.  Es  galt 
also  zu  untersuchen,  wie  sich  das  Knochenmark  verhält,  wenn  sich 
in  demselben,  nachdem  schon  durch  die  Ablagerung  der  Bacillen 
ein  entzündlicher  Zustand  geschaffen  war,  die  vom  Staphylococcus 
aureus  hervorgerufenen  Localisationen  entvrickeln. 

Es  war  zum  Gelingen  des  Experiments  natürlich  nothwcn(ii«r, 
dass  die  Thiere  nicht  schon  der  ersten  Infection  erlagen.  Nach- 
dem durch  viele  Versuche  festgestellt  war,  dass  auch  bei  äusserst 
geringen  Mengen  der  intravenös  injicirteu  Cultur  des  Bacillus,  die 
auch  von  kleinen  Thieren  meistens  überstanden  wurden,  sich  die 
geschilderte  Veränderung  des  Knochenmarkes  noch  am  3.  Tage 
findet  und  der  Bacillus  aus  dem  Knochenmarke  gezüchtet  werden 
kann,  wurde  die  2.  Infection  mit  dem  Staph.  aureus  voi^enommen, 
Am  2.  und  3.  Tage  nach  der  Injection  der  Bacillencultur  erhielten 
die  Thiere  sehr  kleine,  verdünnte  Mengen  einer  alten  abgeschwäch- 
ten Staphylokokkencultur.  Auf  diese  Weise  gelangen  einzelne  Ver- 
suchsreihen, bei  welchen  die  ControUthiere,  nachdem  sie  allein  den 
Bacillus  oder  den  Staphylokokkus  erhalten,  am  Leben  blieben.  Die 
wenigen  dabei  erhaltenen  Resultate  sind  uns  umso  werthvoller,  als 
an  zu  starken  Infectionen  ganze  Versuchsreihen  zu  Grunde  gingen. 
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Eüi  Thier  von  12  Wochen  starb  12  Tage  nach  der  1.  (K.  Ei.  b.), 
10  Tage  nach  der  2.  (Staph.)  Infection  und  hatte  ausser  einer  Knie- 
^elenkeiterung  eine  acute  Osteomyelitis  des  linken  Humerus  (Fig.  3). 
Der  ganze  Markcanal  war  vereitert,    im  oberen  Drittel    eitrige  In- 
filtration, in  den  übrigen  dichtstehende  grössere  Herde;  das  Periost 
im  oberen  Drittel  abgehoben,  der  Knochen  vom  Eiter  umspült,  die 
obere  Epiphyse  gelockert,    die  Corticalis  am  Collum  dicht  an    der 
Knorpelfuge   durchbrochen.      Diese  Perforation  führte  in    das  von 
Eiter  prall  gefüllte  Schultergelenk.     Die  aus    dem  Herzblute    und 
dem  Knochenmarke   zweier,    nicht  erkrankter  Knochen  angelegten 
Culturen  blieben  steril.      Aus  dem  Eiter    des  Schulter-  und  Knie- 
i:elenks   wurden    beide  Mikroorganismenarten    gezüchtet.     In    den 
inneren  Organen  etc.  fand  sich  keine  Eiterung. 

Ein  anderes,  kleines  Thier  starb  22  Tage  nach  der  ersten, 
20  Tage  nach  der  zweiten  Infection.  Auch  hier  enthielten  nach 
bakteriologischer  Untersuchung  weder  das  Blut  noch  das  Knochen- 
mark verschiedener  Knochen  Mikroorganismen  und  war  keine  me- 
tastatische Eiterung  in  den  Organen,  serösen  Häuten  und  Weich- 
rheilen  zu  verzeichnen,  als  ein  grosser  Abscess  am  linken  Ober- 
schenkel. An  dessen  Innenseite  im  oberen  Drittel  waren  die  Ad- 
ductoren  durch  einen  grossen  Abscess  weit  emporgehoben,  unter 
die  Haut  war  die  Eiterung  nur  an  einer  kleinen  Stelle  gelangt. 
Nach  hinten  erstreckte  sich  die  Eiterung  innerhalb  der  Muskeln 
bis  weit  in  die  Glutaeen.  Nach  Lösung  des  Bauchfellsackes  aus 
dem  Becken  sah  man  die  linke  Hälfte  des  kleinen  Beckens  von 
«•iner  Abscessvorwölbung  eingenommen,  die  durch  das  Foramen 
obturatorium  mit  jener  der  Adductorengegend  communicirte.  Durch 
Abpräpariren  der  Muskeln  und  OeflFnen  der  Abscesse  kommt  das 
vollständig  von  Eiter  umspülte  obere  Femurdrittel  zu  Tage.  Die 
Gelenkkapsel  ist  zum  grössten  Theile  zerstört,  durch  dicken  Eiter 
ist  aus  dem  Gelenk  der  Femurkopf  herausgedrängt,  der  selbst  voU- 
"itändig  von  der  Diaphyse  gelöst,  nur  noch  durch  dünne  Kapsel- 
theile  an  der  hinteren  Seite  seine  Verbindung  mit  dem  Pemur  er- 
hält. Der  Eiter  umgiebt  femer  die  Knochen  der  linken  Becken- 
hälfte in  der  Umgebung  der  Pfanne  und  des  Foramen  obt.  Die 
das  Os  ilei  und  pubis  verbindende  Knorpelfuge  ist  gelöst,  auch 
klafifl  die  Stelle  des  Intermediärknorpels  innerhalb  der  Pfanne, 
deren  Knorpel    mit    dem  Limbus   im    unteren    hinteren    Abschnitt 

38* 
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wie  ein  losgelöster  Sequester  im  Eiter  liegt.    Im  Knochenmark  des 
Femur  sind  kleine  Eiterherde  nur  im  oheren  Drittel. 

Durch  Culturen  wurde  festgesellt,  dass  in  dem  Abscess  sowohl 
der  K.  Ei.  B.  als  der  Staph.  aur.  vorhanden  war,  letzterer  über- 
wiegend. 

Die  übrigen  positiven  Erfolgo^  dieser  Versuchsreihe  glichen  den 
beiden  erwähnten  Knoohenlocalisationen  nicht  an  Ausdehnung, 
waren  aber  bedeutend  beträchtlicher  als  die  nur  vom  St^ph.  aur. 
hervorgenifenen.  Da  die  Controllthiere,  welche  die  gleiche  Menge 
des  Staph.  aur.,  wie  die  schon  vorher  mit  dem  K.  Ei.  B.  geimpften 
Thiero  erhalten  hatten,  diese  schwache  Infection  überstanden  und, 
nachdem  sie  nach  5  Wochen  getödtet,  keine  oder  nur  geringgra- 
dige Periost-  oder  Knochenmarklocalisationen  aufwiesen,  so  muss 
man  annehmen,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen,  die 
durch  den  K.  Ei.  B.  bewirkt  waren,  begünstigend  für  die 
Ausdehnung  einer  Eiterung  wirkten,  nachdem  dieselbe 
durch    Localisation    der   Staphylokokken    angeregt  war. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  kurz  Versuche  erwähnen,  zu 
denen  uns  der  interessante  K.  Ei.  B.  Anregung  gab,  die  ich  jedoch 
nicht  als  abgeschlossen  betrachte  und  zu  erweitern  beabsichtige. 
Es  handelt  sich  um  die  Frage  der  Eingangspforten  und  wurde  der 
Versuch  gemacht,  die  durch  intravenöse  Einverleibung  des  Infec- 
stoffes  erzeugte,  künstliche  üeberschwemmung  des  Blutes  mit  Mi- 
kroorganismen durch  einen  natürlicheren  Vorgang  zu  ersetzen. 

Die  Aufnahme  der  Organismen  von  den  lymphatischen  Appa- 
raten des  Rachens  und  der  Tonsillen  spielt  bei  vielen  Infectionen, 
iedenfalls  auch  bei  der  acuten  Osteomyelitis  eine  grosse  Rolle.  Da 
es  mir  experimentell  mit  den  gewöhnlichen  Eitererregeni  nicht  ge- 
lang, eine  allgemeine  Erkrankung  nach  einer  Infection  des  Rachens 
hervorzunifen,  wurde  auch  zu  diesen  Experimenten  der  K.  Ei.  B. 
verwendet.  Positive  Resultate  wurden  nur  mit  sehr  \nralenten 
Culturen  erreicht,  wenn  letztere  mittelst  weichen  Haarpinsels 
zwischen  Zungenwurzel  und  hintere  Rachenwand  gestrichen  wanden, 
oder  durch  vorsichtiges  Einträufeln  einiger  Culturtropfen  nach 
vorheriger  Reizung  der  Schleimhaut  durch  schwache,  alkalische 
Lösungen.  Nach  dem  Einträufeln  entwickelten  sich  einige  Male 
Schluckpneumonien,  grosse  Abscesse  in  der  Lunge  und  eitrige 
Pleuritis.     AVonn  bei  der  Pinselung  des  Rachens  auch  nur  die  go- 
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riiiirfugigste  Schleimhautverletzung  erfolgte,  so  kam  es  zu  grossen, 
in  die  Wangen-  und  Submentalgegend  oder  retropharjiigeal  sich 
ausbreitenden  Eiterungen. 

Ohne  weitere  locale  Veränderungen,  als  Injection  der  Schleim- 
haut des  Rachens  und  der  Zungenwurzel  und  Drüsenanschwellungen 
am  Halse  mit  oder  ohne 'kleine  Eiterherde,  sind  mehrere  Thiere 
in  wenig  Tagen  einer  allgemeinen  Infection  erlegen,  die  durch  den 
culturellen  Nachweis  des  Bacillus  aus  dem  Herzblute  und  dem 
Knochenmark  ihre  Bestätigung  fand.  Einige  Thiere  lebton  längere 
Zeit,  bis  zu  2  Wochen.  Bei  diesen  waren  die  gleichzeitig  mit 
der  Racheninfection  zur  ControUe  angelegten,  subcutanen  Tibia- 
fracturen  vereitert  und  hatten  manchmal  Anlass  zu  ausgedehnten 
Weichtheil-   und   Knocheneiterungen  gegeben. 

Ebenso  ist  eine  Allgemeininfection  von  der  Schleimhaut  des 
Magens  aus  eingetreten.  Um  bei  den  betreffenden  Versuchen  eine 
Infection  vom  Rachen  aus  sicher  auszuschliessen,  konnte  das  Ein- 
führen einer  Sonde  in  den  Magen  oder  directe  Verfüttern  der  Cul- 
turen  nicht  gut  angewendet  werden.  Es  wurde  deshalb  eine  ge- 
rinfi^e  (0,1 — 0,3)  Menge  virulenter  Cultur  mittels  Pravaz 'scher 
Spritze  mit  sehr  feiner  Canüle  direct  vom  Abdomen  aus  in  den 
Magen  gebracht.  Dabei  brauchte  das  Peritoneum,  da  der  Magen 
schon  durch  die  freigelegten  Bauchdecken  hindurch  gut  sichtbar 
ist,  nicht  geöffnet  zu  werden.  Innerhalb  24  Stunden  starben  die 
Thiere.  Als  locale  Reaction  fand  sich  eine  ausgebreitete  Entzün- 
dung der  Magenschleimhaut,  die  von  zähem,  eitrigen  Schleim  be- 
deckt war.  Aus  dem  Herzblute  und  Knochenmark  wurden  Rein- 
culturen  des  Bacillus  gezüchtet. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Till. 

FiVur  1.  Femur  mit  Markeiteruug  nach  Fractur  vor  15  Tagen  und  Verdich- 
tung der  Spongiosa  an  der  unteren  Knorpelfuge. 

Figur  2.  Oberes  Tibiaende  mit  Markeiterang  nach  Fractur  vor  13  Tagen  und 
Verdichtung  der  Spongiosa  an  der  Knorpelfuge. 

Figur  3.  Osteomyelitis  humeri.  Spontan  entstanden  in  14 Tagen  durch  Misch- 
infection  von  K.  Ei.  B.  und  Staph.  aureus  (Seite  587)  mit  Perfo- 
ration (a)  an  der  oberen  Epiphyse. 
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Figur  4.    Oberes  Tibiaende  mit  mannorirtem  Mark  nach  intraTenöser  Injection 
von  K.  Ei.  B. 

Figur  5.     a)  Oberes, 

c)  unteres  Tibiaende  mit  Markeiterung  nach  Fractur  vor  10  Tagen, 
Wucherung  beider  Knorpelfugen  und  kegelförmiger  Verdichtung 
der  ihnen  anliegenden  Spongiosa  (Seite  584). 
b)  Das  obere  Ende  der  gesunden  Tibia. 

Figur  6.    Osteomyelitis  und  Necrose  eines  vor  37  Tagen  frax^turirten  Humerus 
(Seite  581). 

a)  Ueberrest  der  Knorpelfuge. 

b)  Necrotische  Corticalis. 

c)  Abscess  im  Callus  (daneben  die  Fossa  supratrochlearis). 

Figur  7.    Markeiterung  im  oberen  Drittel   einer  vor  39  Tagen  geschlagenen 
Tibia. 

a)  ursprüngliche  Corticalis. 

b)  Eiter. 

c)  Periostale  Knochenschale  (Seite  582). 


XXV. 

(Aus  der  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  v.  Bergmann.) 

lieber  die  Entstehung  der  Ganglien. 

Von 

Dr.  jrulliis  Thorn, 

Voloitt&rant  der  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  IX.) 


Die  Untersuchungen,  welche  Ledderhose^)  an  einer  Anzahl 
exstirpirter  Ganghen  vornahm,  haben  ein  ganz  neues,  überraschen- 
des Licht  auf  die  bis  dahin  äusserst  dunkle  Herkunft  dieser 
Bildungen  geworfen,  welches  zwar  noch  nicht  im  Stande  ist,  Auf- 
kläning  über  die  Gesaramtsurame  der  betreffenden  Vorgänge  zu 
geben,  wohl  aber  einen  Weg  erblicken  lässt,  der  auf  das  Ziel  los 
zu  fuhren  scheint.  L.  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  den  Schluss, 
dass  die  Ganglien  Kystome  sind,  welche  in  dem  paraarticulären 
Gewebe  durch  gallertige  Degeneration  desselben  entstehen;  dass 
weiterhin  durch  Zusammenfliessen  kleinerer  Höhlen  grössere  Cysten 
erwachsen.  Das  Wesentliche  und  Neue  an  seiner  Auffassung  ist 
die  Constatirung  eines  degenerativen  Processes  als  histogenetische 
Grundlage  der  Ganglien.  RitschP)  ist  zu  wesentlich  denselben 
Ergebnissen  gekommen  wie  Ledderhose. 

Meine  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand,  welche  ich 
an  sieben,  von  Herrn  Prof.  Nasse  in  der  chir.  Poliklinik  exstir- 
pirten  Ganglien  anstellte,  haben  mir  ebenfalls  das  Vorkommen 
von  Veränderungen  degenerativer  Natur  in  jenen  Gebilden  er- 
wiesen.    Es  bestehen  aber  noch    manche  ungelöste  Fragen,    ohne 


0  Ledderhoae,  Die  Aetiologie  der  carpalen  Ganglien.    Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  XXXVII,  1893  1.  2. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XIV,  Heft  2. 
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deren  Beantwortung  die  Entstehungsgeschichte  der  Ganglien  frag- 
mentarisch bleibt;  es  sei  mir  gestattet  im  Folgenden  auf  einiisre 
dieser  Punkte  einzugehen.     Diese  sind: 

1)  Die  histologische  Eigenthümlichkeit  der  degenerativen  Ver- 
änderungen selbst. 

2)  Das  histologische  Verhalten  der  die  Erweichungsherde  um- 
gebenden Gewebsbezirke,  speciell  die  Kapsel  des  Ganglion. 

8)  Die  Gefässveränderungen  in  der  Cmgebung. 

4)  Die  mögliche  Aetiologie  der  Degenorationsprocesse,  unter 
gleichzeitiger  Behandlung  der  Frage  von  der  Communication  der 
Ganglien  mit  praeformirten  Höhlen. 

Betreffend  die  Localisation  der  Degenerationsherde  an  dem 
operativ  gewonnenen  cystischen  Gebilde  und  ihre  Vertheilung  über 
die  verschiedenen  Bezirke  desselben  ist  zu  sagen:  dass  die  frag- 
lichen Veränderungen  nicht  in  einem  continuirlichen  Zu^sammen- 
hang  unter  einander  anzutreifen  sind,  etwa  nur  als  innerste  Aus- 
kleidung eines  einfachen  cystischen  Cavums,  wo  sie  dann  das 
letzte  Vorstadium  eines  vom  Centrum  des  Hohlraums  peripherwärt> 
fortschreit^jnden  Gewebszerfalls  darstellten.  Die  betreffenden  de- 
generativen Veränderungen  lassen  sich  überhaupt  nur  schwer  nach 
ihrer  chronologischen  Aufeinanderfolge  wie  ihrer  Bedeutung  für  die 
Cystenbildung  bestimmen.  Wäre  das  Ganglion  wie  eine  Er- 
weichungscyste  z.  B.  im  Gehirn  entstanden,  wo  von  einem  cen- 
tralen Herde  aus  die  Degeneration  in  concentrischen  Ringen  nach 
aussen  fortschreitet,  so  könnte  man  sagen:  hier  ist  Gewebsausfall, 
Cystenbildung,  nach  aussen  zu  verschiedene  Stadien  des  Gewebs- 
zerfalls, schliesslich  das  noch  nicht  degenerirte  Gewebe  der  Um- 
gebung. Das  Verhältniss  am  Ganglion  ist  aber  anders  und  zwar 
aus  zwei  Ursachen,  die  ich  hier  gleich  nennen  will.  Ich  finde 
(Taf.  IX,  Fig.  1)  z.  B.  an  einem  Ganglion  von  Pflaumengrössc 
aus  der  Gegend  des  Radio -carpalgelenks,  folgendes  Bild  eines 
Querschnittes  durch  die  Balgwand. 

Die  innerste,  das  Cavum  zunächst  begrenzende  Schicht,  ist 
im  allgemeinen  ein  ganz  gut  charakterisirtes  Bindegewebe  mit 
einer  circulär  um  das  Lumen  verlaufenden  Faserung.  Nimmt  man 
nun  an,  dass  dieses  Cavum  durch  Degeneration  und  Resorption 
von  Gewebspaiiiecn  entstanden  sei,  so  müsste  doch  grade  die^e 
innerste  Schicht,    der  noch  stellenweise    der  gallertige  Inhalt  an- 
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haftet,  die  degenerativen  Veränderungen  am  ausgeprägtesten  zeigen. 
Vorfolgt  man  aber  den  Querschnitt  ein  wenig  weiter  nach  der 
Peripherie  zu,  so  stösst  man  auf  grosse  Degenerationsherde,  von 
denen  man  sagen  muss,  dass  sie  in  der  Wand  der  Hauptcyste 
selbst  liegen,  da  das  sie  umgebende  Bindegewebe  bezüglich  seines 
Faserverlaufs  entschieden  der  Contur  des  Hauptcystenraums  folgt. 
An  dem  (Taf.  IX,  Fig.  2)  Querschnitt  eines  andern  von  der  gleichen 
li-sprungsstätte  stammenden  Ganglions  finde  ich  folgendes  Verhältnis. 
Wahrend  ein  Abschnitt  der  das  Cavum  umgebenden  innersten 
Wandschicht  keine  Spur  von  degenerativen  Veränderungen  zeigt 
und  dem  Hohlraum  eine  ganz  glatte  Contur  zuwendet,  erscheint 
diese  Schicht  eine  Strecke  weiter  in  voller  Auflösung  begrilfen; 
hier  besteht  das  Absterben  noch  fort,  dort  ist  es  zum  Stillstand 
gekommen.  Oder  aber  es  liegen  im  Praeparat  zwei  (Taf.  IX, 
Fig.  3)  durch  ein  Septum  von  einander  getrennte  Querschnitte 
alveolärer  Räume  neben  einander;  die  Innenhaut  des  einen  ist 
glatt,  ohne  Erweichungserscheinungen,  die  des  andern  dcstruirt. 
Aus  diesen  Befunden  lässt  sich  jedenfalls  der  Schluss  ziehen: 
Die  Degeneration  kommt  von  selber  an  einer  Stelle  zur  Ruhe, 
während  sie  an  einem  andern  Abschnitt  desselben  Erkrankungs- 
ffebietes  noch  fortschreitet. 

Der  zweite  Punkt  ist  folgender.  Ich  finde  in  einem  Präparat 
den  Querschnitt  eines  Cystenca\^ms,  nahe  dabei,  aber  von  ersterem 
und  unter  einander  durch  unverändertes  Gewebe  getrennte  Degene- 
rationsherde verschiedener  Progression.  Sind  diese  verschiedenen 
Herde  primär  multipel  angelegt  oder  hängen  sie,  etwa  in  anderen 
Ebenen  des  Präparats,  mit  einander  zusammen?  Ich  möchte  mich 
für  die  letztere  Auffassung  entscheiden  und  zwar  auf  Grund  meiner 
Ansicht  von  der  localen  Multiplizität  der  Degenerationsursachen. 
Davon  später. 

unter  welchen  histologischen  Typen  treten  nun  die  Entartungs- 
vorgänge im  Gewebe  auf?  Betrachtet  man  ein  Präparat  von  dem 
Querschnitt  eines  exstirpirten  Ganglions  zunächst  mit  schwacher 
Vergrösserung,  so  findet  man  folgendes  Bild.  Das  schon  makro- 
skopisch als  complicirt  erscheinende  System  der  Cystenhohlräume 
präsentirt  sich  als  eine  Anzahl  von  Gewebslücken  von  sehr  uu- 
regelraässiger  Grösse  und  Begrenzung  mit  häufigen  Einbuchtungen 
in^s    Xachbargewcbe.      Die    innersten    Auskleidungsschichten     der 
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Hohlräume  zeigen  jenes  bereits  oben  erwähnte  Verhalten,  nämlich 
Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Degenerationserscheinungen-  Im 
letzteren  Fall  unterscheidet  sich  diese  dem  Cavum  und  Cystenin- 
halt  nächste  Schicht  wenig  vom  umgebenden  Gewebe.  Aber,  wie 
bereits  erwähnt,  die  Degenerationsvorgänge  haben  hier  früher  be- 
standen, was  daraus  zu  schliessen  ist,  dass  dieselbe  Begrenzungs- 
linie des  Cavums  eine  Strecke  weiter  unterbrochen  wird  durch  zer- 
fallende Gewebsstümpfe,  die  in's  Lumen  vorragen.  Und  zwar 
fällt  an  diesen  Degenerationsherden  aus  weniger  vorgeschrittenen 
Stadien  zunächst  der  Zellreich thum  des  Gewebes  auf,  der  nicht 
nur  im  Vergleich  zum  Nachbargewebe  beträchtlich  ist,  sondern 
stellenweise  scheint  ein  Kern  am  andern  zu  liegen.  Der  ganze 
Gewebsbczirk  nimmt  bei  Hämatoxylinfärbung  einen  blaugrauen  Ton 
an,  ähnlich  dem,  mit  welchem  der  Cysteninhalt  auf  jene  Tinction 
reagirt.  Die  Faserung  ist  meist  undeutlich,  aber  durch  die  Rich- 
tung einzelner  unveränderter  Zellkerne  und  erhaltener  Fibrillen 
angedeutet.  Da,  wie  gesagt,  der  Zellgehalt  dieser  Gewebsstrata 
erheblich  grösser  ist,  als  der  des  umgebenden  Gewebes,  muss  hier 
Zellneubildung  voraufgegangen  sein.  Ledderhose  betrachtet 
wenn  ich  ihn  recht  verstanden  habe,  diese  Zellen  als  Fibroblasten, 
die  erst  mit  und  nach  dem  Eintreten  der  Eweichungsproccsse  ent- 
stehen sollen.  Ihr  Verhalten  bezüglich  Form,  Anordnung  und 
Tinction  ist  verschieden.  Einmal  findet  man  ziemlich  grosse  Ge- 
bilde mit  ovalem,  blassgefärbtem,  fein  granulirtem  Kern.  Oder 
aber  sehr  grosse,  spindel-  bis  rhombenförmige  Individuen  von 
grober  Protoplasmakömung,  an  denen  manchmal  ein  Kern  noch 
deutlich  ist,  während  anderwärts  die  ganze  Zelle  einen  lockeren 
Haufen  von  stark  tingirten  groben  Körnern  bildet.  Da,  wo  eine 
Faserrichtung  an  diesen  Gewebsbezirken  noch  zu  erkennen  ist, 
sieht  man,  dass  dieselbe  häufig  nicht  eine  concentrisch  um  das 
Cavum  verlaufende  ist,  sondern  es  starren  solche  Zellbalken  in's 
Cavum  hinein,  wie  wogenzerfressene  Riflfe  in's  Meer.  Zuweilen 
kann  man  dabei  folgende  Beobachtung  machen.  Jene  oben  be- 
schriebenen Körnerhaufen,  die  sonst  ihre  Zellconturen  im  Allge- 
meinen noch  bewahrt  haben,  sind  an  ihrer  in's  Cavum  vorragen- 
den Seite  wie  abgebrochen,  und  aus  dieser  Bruchstelle  ergiesst 
sich  ein  Strom  von  jenen  blauen  Körnern  in's  Cavum,  den  Cysteninhah 
bildend.     Wo  die  Zellen  der  innersten  Begrenzungschicht  nicht  so 
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eng  aneinander  liegen,  dass  Zwischensubstanz  bemerkbar  ist,  ist 
letztere  ebenfalls  von  jenen  Kömchen  durchsetzt;  ob  diese  in  die 
Fasern  eindringen  oder  nur  zwischen  und  über  ihnen  liegen, 
konnte  ich  nicht  feststellen.  Ausser  diesen  zelligen  Gebilden  und 
Zellenrudimenten  findet  man  noch  eine  dritte  Art  von  Individuen, 
die  ein  eigentümliches  Aussehen  haben.  Es  sind  ziemlich  grosse, 
manchmal  enorme,  blasige,  scharf  (Taf.  IX,  Fig.  7)  conturirte 
Zellen,  von  meist  ovaler  oder  kugelrunder  Gestalt.  Der  Zellleib 
ist  fast  gar  nicht  gefärbt,  eine  Granulirung  der  Zellprotoplasma 
kaum  bemerkbar.  Der  Kern  ist  verhältnissmässig  klein,  dunkel 
tingirt  und  sieht  oft  wie  zerfressen  aus.  Man  trifft  diese  Zellen 
nicht  immer  im  gleichen  örtlichen  Vcrhältniss  zu  den  erweichten 
körnigen  Partieen.  So  liegen  in  einem  Schnitt  nur  vier  oder  fünf 
dieser  fragwürdigen  Gebilde  an  der  einen  Schmalseite  eines  un- 
gefähr rechteckigen  Hohlraums,  scheinbar  noch  in  gewissem  Zu- 
^^ammenhange  unter  einander  und  mit  dem  Nachbargewebc;  da- 
zwischen finden  sich  einige  mehr  weniger  erhaltene  spindelige 
Zellen.  Die  ganze  gegenüberliegende  Schmalseite,  die  eine  Längs- 
seite und  vor  allen  eine  der  Ecken  des  Rechtecks  sind  mit  den 
oben  geschilderten  grossen  kömigen  Spindeln  besetzt,  an  denen 
man  hier  und  da  nur  noch  die  Andeutung  einer  Zellcontur  be- 
merkt; sie  liegen  in  einer  bläulichen  granulirten  Masse.  In  einem 
andern  Praeparat  (Taf.  IX,  Fig.  8)  ist  das  Verhältniss  folgendes: 
Man  sieht  einen  spaltformigen,  vielfach  ausgebuchteten,  sich  durch 
relativ  weite  Gewebsterritorien  erstreckenden  Hohlraum,  dessen 
innerste  Begrenzungsschichte  jenen  oben  geschilderten  graublauen 
Ton,  herrührend  von  verstreutem  kömigem  Material,  und  lockeres 
Gefuge  zeigt.  Der  Zellreichthum  ist  stellenweise  sehr  erheblich, 
die  Componenten  sind  die  oben  beschriebenen  Zelltypen.  Mehr  in 
den  äusseren  Schichten  der  Innenhaut  herrschen  die  grossen,  grob- 
kömigen,  zerfallenden  Zellen  vor;  hier  ist  die  Faserung  noch  leid- 
lich deutlich.  Letztere  ist  in  den  innersten  Lagen  nur  angedeutet, 
indem  einige  langspindelige  Zellen  eine  früher  bestehende  Faser- 
richtung erkennen  lassen.  Zwischen  diesen  liegen  nun  jene  blasigen 
Zellen  (Taf.  IX,  Fig.  8)  manchmal  in  zwei  bis  drei  Reihen  hinter- 
einander am  Rand  des  Cavums  gereiht.  Wo  die  Spindelzellen 
mit  ihrer  Längsaxe  der  Peripherie  des  Hohlraums  nicht  parallel 
angeordnet  sind,  sondern  in  das  Cavum  hineinschiessen ,  sieht  es 
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ab  und  zu  aus,  als  ob  jene  blasigen  Zellen  zwischen  den  spinde- 
ligen Elementen  ins  Innere  des  Hohlraumes  wanderten.  Dieselbon 
Zellen  finden  sich  nun  sehr  reichlich  in  dem  Cysteninhalt,  wo  sie 
noch  stärker  aufgequollen  erscheinen  und  oft  zu  mehreren  zu- 
sammenhängen. An  einzelnen  bemerkt  man  auch  im  Kern  un- 
gefärbte Stellen,  die  jedenfalls  eine  Zerfallserscheinung  bedeuten, 
denn  man  findet  daneben  Schollen  von  der  Grösse  und  Form  der 
besprochenen  Zellen,  in  denen  kein  Kern  mehr  zu  entdecken  ist. 
Ledderhose  hat  sich  auch  über  die  Beschaffenheit  des  Ganglien- 
inhalts ausgesprochen  und  erwähnt,  dass  derselbe  nach  Alkohol- 
härtung feinkörnig  erscheine  und  von  dem  kernfärbenden  Haema- 
toxylin  Farbe  aimehme.  Dies  habe  ich  bestätigt  gefunden,  und 
zwar  derartig,  dass  der  Farbstoff  nicht  etwa  Niederschläge 
zwischen  und  um  die  Gallertmasse  bildet,  sondern  dass  er  an  die 
einzelnen  Körnchen  gebunden  ist.  Je  mehr  die  Körnchen  noch 
in  und  um  Schollen  leidhch  erhaltenen  Gewebes  liegen  oder  je 
näher  dem  Rande  der  Degenerationszone,  um  so  lebhafter  sind  sie 
gefärbt,  am  wenigsten  im  Innern  der  grossen  abgelösten  Gallert- 
klumpen. Ueber  die  Entstehung  des  Cysteninhalts  sei  mir  an 
anderer  Stelle  noch  ein  Wort  gestattet. 

Es  war  im  Vorstehenden  gesagt,  dass  die  innerste,  das  Cavum 
begrenzende  Gewebsschicht  sich  vor  dem  Nachbargewebe  durch 
ihren  Zellreichthum  auszeichne  und  es  sind  die  verschiedenen  Zell- 
typen beschrieben,  die  in  diesem  Stratum  mit  Regelmässigkeit 
vorkommen.  Ehe  ich  auf  den  Werdegang  der  betreffenden  Processe 
eingehe,  muss  ich  den  weiter  nach  aussen  vom  Cavum  liegenden 
Gewebspartieen  ein  Augenmerk  zuwenden.  Dieselben  unterscheiden 
sich  stellenweise  von  der  Innenlamelle  auffällig  durch  ein  eigen- 
tümliches Verhalten  ihrer  Conturirung.  Man  findet  nämlich  über 
lange  Strecken  hin  ausgedehnte,  gewundene  und  gequollene  Faser- 
bänder, an  denen  eine  fibrilläre  Zusammensetzung  kaum  noch  zu 
erkennen  ist.  Die  wenig  zahlreichen  Zellen  dieser  Bündel  (Taf.  IX, 
Fig.  6)  liegen  häufig  derartig  in  dem  Gewebe,  dass  um  sie  ein 
durch  Retraction  des  letzteren  entstandener  Spaltraum  verbleibt; 
ausserdem  bemerkt  man  überall  Risse  und  Spalten,  die  diese 
eigenthümliche  Gewebsmasse  durchziehen.  Eine  körnige  Trübung 
ist  an  diesen  Gewebspartieen  nicht  vorhanden.  Ich  glaube,  dass 
jene  Retraction  der  Fasermasse  von  den  Zellen,  sowie  die  Bildung 
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von  Spalten  und  Rissen  im  Gewebe  eine  Wirkung  des  zur  Prae- 
paration  verwandten  Alkohols  ist.  Warum  aber  wird  ein  ähnlicher 
Einfluss  des  Alkohols  an  andern  Bezirken  desselben  Praeparats 
vermisst?  Offenbar,  weil  in  jenen  fraglichen  Gewebsabschnitten 
zur  Zeit  der  Pracparation  Veränderungen  bestanden,  die  jene 
Alkoholwirkung,  Schrumpfung  und  Retraction  mehr  zur  Geltung 
kommen  Hessen,  als  im  benachbarten  unveränderten  Gewebe. 
Diese  Veränderungen  waren  meiner  Ansicht  nach  die  der  öde- 
inatösen  Durchtränkung  und  Aufquellung.  Dabei  wird  der  Gehalt 
an  Gewebsflüssigkeit  innerhalb  der  Faserbändel  vermehrt.  Die 
einzelnen  Fibrillen  quellen  auf  und  verkleben  mit  einander,  was 
aus  der  mangelhaften  Distinction  der  Fasern  zu  schliessen  ist. 
Durch  das  Aufquellen  der  Fasern,  welches  eine  Voliimzunahme 
bedeutet,  werden  femer  die  zwischen  den  einzelnen  Zellen  liegenden 
Räume  vergrössert,  daher  erscheint  das  Gewebe  relativ  zellarm. 
AVird  nun  ein  solches  Gewebe  mit  dem  wasserentziehenden  Alkohol 
absol.  behandelt,  so  wird  die  Flüssigkeit,  welche  das  Quellen  und 
Verbacken  der  Fibrillen  zu  Stande  gebracht  hatte,  ausgezogen. 
Der  Alkohol  dringt  jedoch  nicht  gleichmässig  ein  und  entwässert 
das  Gewebe,  sonst  müsste  man,  da  ja  jede  Fibrille  durch  das 
entfernte  Wasser  einen  Volumensabzug  erfährt,  überall  zwischen 
denselben  regelmässige  Spalträume  treffen.  Sondern  seine  Wirkung 
entfaltet  sich  in  unregelmässiger  Progression,  daher  das  ungleich 
verteilte  Auftreten  jener  Spalten  und  Risse,  welche  also  leere 
Räume  im  Praeparat  darstellen,  die  früher  durch  die  aufgequollenen 
Fibrillen  ausgefüllt  wurden. 

Es  handelt  sich  also  um  Veränderungen  ödematöser  Natur 
im  Gewebe.  In  welchen  räumlichen  Beziehungen  stehen  nun  diese 
Gewebspartieen  zu  den  oben  beschriebenen  zell reichen  Innenhäuten 
der  Cystenwände?  Zuweilen  in  wenig  markanten,  dann  wieder  in 
ziemlich  auffälligen,  nämlich  derart,  dass  die  ödematösen  Streifen 
und  Bänder  die  äussere  Begrenzung  jener  Proliferations-  und  Zer- 
fallsherde bilden.  Allerdings  ist  diese  Begrenzung  gewöhnlich 
nicht  eine  von  continuirlichem  Zusammenhang,  etwa  so,  dass  die 
ödematösen  Partieen  concentrische  Ringe  um  die  Zerfallsherde 
bildeten,  sondern  man  erblickt,  wie  schon  einmal  im  Vorher- 
gehenden gesagt,  die  verschiedengradigen  Veränderungen  neben- 
einander, indem  bald  eine  entschiedene  Distinction  der  ödematösen 
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und  zcllreichen  Bezirke  besteht,  bald  ein  Uebergang  vom  einen  in 
den  andern  Prozess  zu  erkennen  ist.  Man  findet  auch  nicht  in 
jedem  Praeparat  beide  pathologische  Formationen  neben  einander. 
Das  kann  man  aber  auch  meiner  Ansicht  nach  gar  nicht  verlangen, 
da  sie  mir  nur  verschiedene  Varietäten  und  Verlaufsstadien  eines 
und  desselben  Processes  zu  sein  scheinen. 

Nachdem  ich  über  die  innerste  Begrenzungsschicht  des 
Cystencavums,  sowie  über  die  Veränderungen  in  der  nächsten  Um- 
gebung desselben  gesprochen,  seien  mir  zunächst  einige  Be- 
merkungen über  das,  was  man  gewöhnlich  die  Kapsel  des  Gan- 
glions nennt,  verstattet.  Das  Ganglion  ist  kein  völlig  isolirt  und 
losgelöst  von  der  Umgebung  im  Gewebe  liegendes  Gebilde,  auch 
in  seiner  höchsten  Vollendung  nicht;  das  erkennt  man  schon, 
wenn  man  die  Cyste  aus  ihrem  Lager  frei  zu  praepariren  sucht. 
Allerdings  erscheint  das  Ganglion  insofern  distinct  von  der  Um- 
gebung, als  es  sich  dem  von  der  Haut  eindringenden  Operateur 
als  eine  geschlossene,  durch  ihre  meist  pralle  Spannung  um  so 
auffälligere  Blase  praesentirt,  mit  sehnig  glänzender  Wand,  die  den 
meist  glashellen  Inhalt  durchscheinen  lässt.  Diese  Wand  steht 
aber  stets  im  engsten  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  in  Ge- 
stalt sträng-  und  membranförmiger  Verbindungen,  die  oft  nicht 
leicht  von  jener  dünnen  transparenten  Cystenhaut  abzu praepariren 
sind;  dabei  wird  nicht  selten  das  Cavum  eröffnet  und  ein  Teil  des 
Inhalts  fliesst  aus.  Man  muss  hier  zwei  Dinge  auseinander  halten. 
Gewöhnlich  bezeichnet  man  mit  dem  Ausdruck  „Ganglion**  ja 
nicht  jene  initiale,  aus  Erweichungsprocessen  hervorgehende  Hohl- 
raumbildung, wie  ich  sie  im  Vorstehenden  geschildert  habe.  Wenn 
man  einem  solchen,  noch  nicht  zum  Abschluss  gelangten  De- 
generationsproduct  überhaupt  eine  Kapsel  zuerkennen  woDte,  so 
dürfte  man  dazu  wohl  kaum  mehr  als  die  zellreiche  Innenhaut 
rechnen.  Was  dem  Messer  des  Operateurs  anheimfällt  ist  meistens 
ein  von  jenem  ganz  verschiendenes  durch  secundäre  Processe  er- 
heblich verändertes  Gebilde.  Bei  jenem  primären  GewebsausfaUs- 
product  ist  die  Cystenmembran  nichts  anderes  als  eine  eigenthüm- 
lich  veränderte  Zone  des  Muttergewebes,  in  der  sich  degenerative  Vor- 
gänge abspielen.  Je  weiter  entfernt  von  dem  Erweichungsherd  um  so 
unveränderter  ist  das  Gewebe ;  schrittweise  dem  Cystenluraen,  welches 
den  Höhepunkt  der  Zerfallsvorgänge  bezeichnet,  näher  kommend, 
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betritt  man  die  Gebiete  verschiedener  Verlaufcstadien.  Wenn  meh- 
rorc  solcher  cystischer  Erweichungsherde  mit  einander  verschmolzen 
sind,  wenn  stellenweise  das  Zerstörungswerk  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist,  dann  erst  bildet  sich  das  heraus,  was  der  Operateur 
als  Kapsel  des  Ganglions  bezeichnet. 

Um  meinem  Ziele,  eine  Darstellung  zu  geben  der  verschiedenen 
Vorgänge,  die  sich  bei  der  Bildung  eines  Ganglion  abspielen,  sowie 
ihres  genetischen  Zusammenhangs  unter  einander,  näher  zu  kommen, 
muss  ich  noch  auf  eine  Beobachtung  eingehen,  die  ich  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Ledderhose  u.  A.  gemacht  habe.  Das  sind 
nämlich  die  Veränderungen  an  den  Gefässen,  welche  in  der  Um- 
gebung der  Degenerationsgebiete  liegen.  Dieselben  tragen  fast 
überall  den  Charakter  einer  Intimawucherung,  die  zu  starker  Ver- 
engerung, ja  zum  Verschluss  umfangreicher  Gefässlumina  zu  führen 
pflegt.  Anderswo  findet  man  daneben  auch  eine  Hypertrophie  der 
Media,  die  aber  meist  nicht  im  Vordergrunde  der  Gefässwandver- 
ändeningen  steht.  Auch  perivasculäre  Zellanhäufung  kommt  vor. 
Wie  Ledderhose  u.  A.  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  diese  obli- 
terirende  Endarteriitis  zur  Ganglienbildung  in  ursächliche  Beziehungen 
bringen  darf.  Was  im  einzelnen  Falle  Veranlassung  zu  den  proli- 
ferativen Processen  in  der  Gefässwand  gewesen  ist,  kann  ich  nicht 
mit  einiger  Sicherheit  angeben.  Dass  Traumen,  denen  die  von  der 
Ganglienbildung  bevorzugten  Gelenkgegenden  ja  zur  Genüge  aus- 
ikTsetzt  sind,  als  ursächliches  Moment  in  Frage  kommen,  ist  wohl 
naheliegend.  Gegen  eine  Schädlichkeit,  die  mit  dem  Blutstrom 
ankommend  einen  Proliferationsreiz  der  Intima  abgeben  könnte, 
»spricht  zu  deutlich  die  Prädisposition  der  Gelenkgegenden.  Ferner 
blieben  Impfversuche  mit  Ganglieninhalt  resultatlos. 

Bekanntlich  pflegen  in  einem  Gewebsbczirk,  der  häufigen,  mit 
Girculationsstörungen  verbundenen,  traumatischen  Läsionen  irgend 
welcher  Art,  unterliegt,  Veränderungen  der  Vascularisations  Verhältnisse 
und  der  Gefässwandstmctur  einzutreten. 

Nun  sind  aber  wie  schon  bemerkt  gerade  die  bevorzugtesten 
Wachsthumsstätten  der  Ganglien,  die  paraarticulären  Gewebe,  Deh- 
nungen, Zerrungen  etc.,  die  gewiss  nicht  selten  von  geringfügigen 
Bandzerreissungen  und  anderweitigen  Gewebsläsionen  begleitet  sind, 
ausgesetzt;  das  Handgelenk  kommt  in  dieser  Hinsicht  wohl  in 
erster  Reihe  in  Betr&cht.    Was  die  von  mir  untersuchten  Fälle  be- 
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trifft,  so  wurden  von  den  Patienten  verschiedentlich  Traumen  als 
directc  Ursache  der  Ganglienbildung  beschuldigt.  Von  anderer 
Seite  wurde  mir  eine  Beobachtung  mit^ethcilt,  die  ebenfalls  in 
diesem  Sinne  verwerthbar,  nämlich  die  Entstehung  eines  Ganglion 
an  dem  Handgelenk  eines  Studenten,  der  eifrig  Fechtübungen  ob- 
zuliegen pflegte.  Desgleichen  sollen  Clavierspieler  nicht  selten  an 
der  betreffenden  Affection  leiden.  Ein  stricter  Nachweis,  dass  dio 
oben  erwähnten,  hauptsächlich  endarteritiischen  Veränderungen  trau- 
matischen Ursprungs  sind,  wird  wohl  schwer  zu  führen  sein;  ich 
glaube  aber,  dass  man  wohl  mit  dieser  Genese  der  vorliegenden 
Intiraawuchcrung  rechnen  darf.  Jedenfalls  ist  das  rcgelraässigo 
Vorkommen  dieser  die  Girculation  sicher  nicht  unerheblich  beein- 
flussenden endarteriitischen  Neubildungen  im  Nachbargewebe  der 
Ganglien  nachgewiesen.  Sie  sind  am  auffälligsten  an  den  Gefässcn 
mittleren  Calibers,  von  deren  Lummen  häufig  nur  ein  enger  Spalt 
übrig  bleibt;  zuweilen  fehlt  auch  dieser  und  nur  die  ziemlich  regel- 
mässige Anordnung  der  lange  persistirenden  Mediakeme  um  ein 
Faserbündel  lässt  auf  die  Präexistenz  eines  Gefässcanals  schliessen. 
Ich  denke  mir  die  Beziehungen  zwischen  Gefäss Verengerung 
und  -Verschluss  und  Einsetzen  der  Degenerationsvorgänge  im 
Gewebe,  die  zur  Ganglienbildung  führen,  folgendermassen.  Wird 
ein  grösseres  Gefässlumen  erheblich  verengert  oder  gar  an  einer 
Stelle  verschlossen,  so  wird,  falls  die  Vis  a  tergo  des  Blutstroras 
weiter  besteht,  hinter  der  Verengerung  zunä<;hst  eine  Steigerung  de^ 
intravasculären  Druckes  und  ein  Austritt  vermehrter  Blutflüssigkeit 
in's  Gewebe  erfolgen.  Dies  dauert  so  lange,  bis  durch  Erweiteninff 
der  bestehenden  und  Bildung  von  neuen  Collateralen  der  ursprüng- 
liche Querschnitt  des  Gefässgebiets  an  der  betreffenden  Stelle  wieder 
hergestellt  ist.  Die  Wirkung  der  gesteigerten  Zufuhr  von  Blutflüs- 
sigkeit auf  die  Bindegewebsfasern,  die  Intercellularsubstanz,  ^ird 
Aufquellung  und  Verbacken  der  Fasern  unter  einander  sein.  Wie 
aber  werden  die  zelligen  Elemente  des  Bindegewebes  auf  die  ver- 
mehrte Zufuhr  von  Ernährungsflüssigkeit  reagiren?  Zunächst  wohl 
durch  Hypertrophie  und  Hyperplasie,  d.  h.  sie  werden  proliferiren. 
So  entstehen  neben  den  ödematösen  Gewebspartien  die  zellreichen 
Stränge  und  Balken,  welche  das  Gangliencavum  einscheiden.  Diese 
neugebildete  Zellengeneration  ist  aber  von  geringem  Bestand;  viel- 
leicht   sind    dieselben   nicht  einmal  zur  histologischen  und  physio- 
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loriscben  Vollendung  einer  Zelle  ausgebildet.  Jedenfalls  sehen  wir 
wie  ein  Theil  dieser  Zellen  rasch  dem  Untergang  anheimfällt;  das 
sind  die  vorher  beschriebenen  grossen,  meist  spindelförmigen,  stark 
granulirt^n  Individuen  mit  häufig  undeutlichem  Kern,  deren  Zell- 
leib Kemfärbung  zeigt  und  an  denen  man,  wo  sie  am  freien  Rand 
der  inneren  Cystenbegrenzung  liegen,  hier  und  da  das  deutliche 
Bild  der  Dissemination  der  granulirten  Zellmasse  in  das  Nachbar- 
gewebe und  ins  Gangliencavum  beobachten  kann.  Nun  geht  dieser 
Process,  der  Zellneubildung  und  ihres  degenerativen  Zerfalls,  eine 
Weile  fort.  Die  faserige  Intercellularsubstanz  wird,  da  ihre  Er- 
nährung ja  von  der  Zellthätigkeit  wesentlich  abhängt,  nach  Aus- 
fall der  Zellen  ebenfalls  necrotisch  und  aufgelöst.  Uebrigens  er- 
halten sich,  wie  ich  in  einem  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
die  Conturen  der  Faserung  bisweilen  merkwürdig  lang. 

Das  betreflfende  Präparat  zeigt  einen  körnigen  Zerfallsherd,  in 
dem  jeder  Gewebszusammenhang  geschwunden  ist  und  der  nur  hier 
und  da  ein  Zellrudiment  erkennen  lässt.  Vom  Nachbargewebe  aus 
erstrecken  sich  aber  sehr  lange  Fasern  bis  weit  in  die  Gallert- 
masse  hinein,  derart,  dass  man  stellenweise  sogar  noch  einen  pa- 
rallelen Verlauf  der  Fasern  bemerken  kann;  zwischen  ihnen  liegt 
die  Körnennasse  (Taf.  IX.    Fig.  9). 

Aus  dem  Detritus  der  zerfallenden  Zellen  und  Intercellular- 
substanz wird  mit  Hülfe  der  Oedemflüssigkeit  der  Cysteninhalt  ge- 
bildet. Derselbe  ist  fadenziehend  und  wird  durch  Alkohol  gefällt, 
CT  scheint  demnach  Mucin  als  ßestandtheil  zu  enthalten.  Es  wäre 
wohl  zu  erwägen,  ob  nicht  jene  vorher  geschilderten  grossen  bla- 
sigen Zellen  mit  dem  kleinen  Kern  und  dem  gequollenen  fast  ho- 
mogenen Zellleib  als  Producenten  des  Schleimstoflfs  in  Betracht 
kommen.  Dem  Einwurf,  dass  die  distal  von  der  Gcfässverengerung 
liegende  Gewebspartie  wegen  mangelhafter  Ernährung  necrotisircn 
müsse,  glaube  ich  mit  dem  Hinweis  darauf  begegnen  zu  können, 
dass  ja  die  Verschliessung  der  relativ  weiten  Gefässlumina  keine 
plötzlich  eintretende  ist,  sondeni  eine  ganz  allmälig  erfolgende,  so 
dass  jene  Gewebsbezirke  durch  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs 
wohl  noch  genügende  Nahrungszufuhr  erhalten  werden. 

Wie  ist  nun  jene  schon  mehrfach  erwähnte  Erscheinung  des 
spontanen  Stillstandes  der  Erweichungsprocesse,  die  an  jedem  Gan- 
glion zu  beobachten  ist,  zu  erklären?     Am  einfachsten  glaube  ich 
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auf  folgende  Weise.  Das  auf  Grund  multipler  Gefässverengerungen 
und  -Verschlüsse  multiloculär  auftretende  Oedcm  wird  mit  seinen 
Folgezuständen  so  lange  bestehen  bleiben,  wie  eben  jene  Kreislauf- 
hindemisse wirksam  sind.  Wird  durch  Erweiterung  und  Neubil- 
dung von  CoUateralen  das  betreffende  Gebiet  entlastet,  so  wird  mit 
dem  Schwinden  des  Oedems  auch  die  Zellproliferation  und  -Dege- 
neration fortfallen.  In  diesem  Sinne  glaube  ich  auch  einen  Befund 
erklären  zu  müssen,  den  ich  in  mehreren  Fällen  erheben  konnte. 
Es  fand  sich  nämlich  in  nächster  Nähe  der  Degenerationsherde 
zuweilen  eine  auffällig  grosse  Menge  kleiner  Gefässlumina,  an  deneo 
entweder  nur  ein  Endothel  nebst  Membrana  propria  zu  constatiren 
war  oder  noch  weitere  Gefässwandbestandtheile.  Ein  Theil  der- 
selben ist  sicherlich  neu  gebildet. 

Was  nun  schliesslich  die  viel  discutirte  Frage  von  dem  Zu- 
sammenhang der  Ganglien  mit  präfonnirten  Hohlräumen  angeht, 
so  findet  dieselbe  schon  in  der  vorgetragenen  Auffassung  von  der 
Entstehungsgeschichte  dieser-  Gebilde  ihre  Erledigung.  In  üeber- 
einstimmung  damit  war  es  in  den  sämmtlichen  operirten  Fällen 
nicht  möglich,  eine  offene  breite  oder  röhrenförmige  Communication 
zwischen  dem  Cystencavum  und  dem  Synovialsack  eines  Gelenkes 
oder  einer  Sehnenscheide  festzustellen.  Dass  eine  solche  secundär 
zu  Stande  kommen  kann,  halte  ich  nicht  für  ausgeschlossen.  Durch- 
bricht ein  Degenerationsherd  die  Gelenkkapsel,  in  deren  unmittel- 
barer Nähe  sich  die  betreffenden  Vorgänge  ja  abzuspielen  pflegen, 
so  bilden  Gelenkhöhle  und  Cystencavum  einen  zusammenhängenden 
Hohlraum.  Eine  ähnliche  Erscheinung  beobachtet«  ich  in  einem 
Falle,  in  dem  ich  das  an  typischer  Stelle  des  Handgelenks  sitzende 
Ganglion  zu  zerdrücken  versuchte.  Die  kleine,  runde,  circjun- 
scripte  Geschwulst  verschwand  und  es  bildete  sich  ein  länglicher 
fluctuirender  Wulst,  der  sich  in  der  Sehnenscheide  des  Extensor 
poUicis  longus  hin  und  her  schieben  Hess. 

Ihre  hauptsächlichste  Stütze  fand  die  Ansicht,  dass  das  Gan- 
glion eine  Ausstülpung  präformirter  Hohlräume  sei,  in  der  Erschei- 
nung der  sogenannten  Stielbildung  am  Ganglion.  Es  gelingt  häufig 
bis  zu  einem  Ctm.  lange,  drehrunde  Ausläufer  der  Ganglien  in  das 
umgebende  Gewebe  zu  verfolgen  und  zwar  endigen  dieselben  ge- 
wi)hnlich  unmittelbar  an  einer  Gelenkkapsel.  Schneidet  man  hier 
am    distalen  Ende    ab,    so    wird  nicht  selten  das  Gelenk  eröffnet. 
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Es  ist  einmal  der  Versuch  gemacht  worden,  von  der  Ganglionhöhle 
aus  mit  einer  feinen  Sonde  eine  Communication  mit  einem  Gelenk 
zu  crschliessen,  es  ist  dies  nicht  gelungen;  die  Sonde  gerieth  in 
einen  Blindsack.  Als  ich  einen  solchen  Stiel  des  Ganglion  mikro- 
skopisch untersuchte,  fand  ich,  dass  derselbe  ein  röhrenförmiges 
Lumen  hatte,  dessen  Zustandekommen  durch  Erweichungs-  und 
Ausfallsvorgänge  zweifellos  aus  der  Anwesenheit  degenerativer  Ver- 
änderungen in  der  dem  Lumen  nächsten  Gewebsschicht  hervorging. 

Dass  es  zur  Bildung  derartiger  bandförmiger  Erweichungsherde 
kommt,  hat  eben  seinen  Grund  in  dem  Umstand,  dass  der  Gefäss- 
verlauf  bestimmend  ist  für  ihre  ursprüngliche  Anlage. 

Wie  man  aus  dem  Vorstehenden  ersehen  wird,  ist  meine  Auf- 
fassung der  bei  der  Ganglienbildung  wesentlichen  Vorgänge  im 
im  grossen  identisch  mit  der  von  Led  der  hose  entwickelten.  Nur 
in  einem  Punkte  kann  ich  mich  seiner  Führung  nicht  anschliessen. 
L.  giebt  nämlich  an,  dass  einige  der  von  ihm  untersuchten  Cysten 
einen  Endothelbelag  getragen  hätten.  Unter  Endothel  versteht  man 
meines  Wissens  bis  dato  die  zusammenhängende,  innerste,  einen 
präformirten  Hohlraum  auskleidende  Schicht,  wie  sie  an  den  Ge- 
fässen  der  Pleurahöhle  u.  a.  sich  findet.  Behält  man  diesen  Be- 
griff des  Endothels  bei,  so  kann  eine  Degenerationscyste  kein  En- 
dothel tragen.  Wenn  also  Ledderhose  erklärt,  die  Gangliencysten 
sind  ein  Product  degenerativen  Gewebszerfalls  und  -Ausfalls,  so 
kann  er  entweder  seine  Angaben  bezüglich  ihrer  Endothelausklei- 
dung  nicht  aufrecht  erhalten  oder  aber  der  Name  Endothel  be- 
zeichnet für  ihn  einen  anderen  und  weiteren  Begriff,  als  man  ihm 
bisher  beizulegen  gewohnt  war. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  gelangte  ich  in  den  Besitz  eines 
Präparates,  das,  da  es  mir  ebenso  selten  wie  bedeutsam  für  die 
Frage  der  Ganglienbildung  erscheint,  im  Nachtrag  demonstrirt 
werden  mag.  Es  handelte  sich  um  einen  etwa  erbsengrossen  Tumor 
auf  der  radialen  Seile  des  Handrückens,  welcher  die  Bewegungen 
der  Zeigefingerportion  des  Extensor  digitorum  communis  mit- 
macht«. Nach  der  Eröffnung  der  Sehnenscheide  fand  sich,  dass 
die  Substanz  der  Sehne  auf  etwa  1  Ctm.  Länge  ersetzt  war  durch 
ein  cystisches  Gebilde,  welches  makroskopisch  genau  das  Bild  eines 
GangHons  bot.  In  den  Grenzbezirken  der  Cyste  wich  die  Sehnen- 
faserung  auseinander  und  ging  breit  auf  den  Tumor  über;  derselbe 
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zeigte  die  perlmutterartig  glänzende  Cystcnhaut  des  Ganglions  mit 
dem  transparenten,  glashellen  Inhalt.  Der  betreffende  Abschnitt 
der  Sehne  wurde  excidirt,  die  beiden  Sehnenstümpfe  wieder  ver- 
näht. Die  mikroskopische  Untersuchung  des  fraglichen  Gebildes 
ergab,  dass  es  sich  um  das  Product  einer  gallertigen  Degeneration 
der  Sehnensubstanz  handelte,  die,  genau  nach  Analogie  der  para- 
articulären  Ganglienbüdung,  zur  Entstehung  einer  Cyste  geführt 
hatte.  Selbst  diese  kaum  erbsengrosse  Blase  hatte  keinen  einfachen 
Hohlraum,  sondern  derselbe  wurde  durch  Reste  mehr  weniger  gut 
erhaltener  Sehnenfasern  in  kleinere,  scheinbar  communicirende  Ab- 
theilungen geschieden,  die  den  gallertigen,  fadenziehenden  Inhalt 
enthielten,  wie  er  bei  den  Ganglien  gefunden  zu  werden  pfle^. 
Ebenso  fanden  sich  jene  zellreichen,  sowie  die  öderaatös  gequol- 
lenen Gewebspartieen,  desgleichen  die  körnigen  Zerfallsherde  und 
die  Zelltypen,  die  ich  vorher  als  constante  Befunde  in  der  Um- 
gebung der  Ganglienhohlräume  beschrieben  habe.  Die  oben  ge- 
schilderten zelligen  Gebilde  mit  dem  rundlichen,  blasigen,  mehr 
weniger  homogenen  Protoplasmaleib  und  dem  kleinen  dunklen  Kern 
machten  mir  stellenweise  den  Eindruck  von  gequollenen  Leuco- 
cyten;  sie  fanden  sich  in  dem  Sehnentumor  ebenfalls  im  Inhalt 
und  der  innersten  Wandschicht  der  Erweichungsräume.  Ueber  ihre 
Herkunft  wage  ich  kein  ürtheil;  sie  scheinen  zum  Theil  bei  dem 
fraglichen  Degenerationsprocess  die  nicht  ganz  verständliche  Rolle 
von  Trägern  des  erweichten  Materials  in  den  Cystenhohlraum,  wo 
sie  selbst  zerfallen,  zu  bilden.  Dass  sie,  auf  dem  umgekehrten 
Wege,  den  Transport  der  Gallerte  in  die  Lymphbahnen  besorgen, 
glaube  ich  eben  aus  dem  Grunde  bezweifeln  zu  müssen,  weil  ich 
im  Cysteninhalt  so  häufig  Formen  ihres  Zerfalls  und  Untergangs 
beobachten  konnte.  Aus  dem  makroskopischen  wie  mikroskopischen 
Verhalten  des  cystischen  Gebildes  in  der  Sehnensubstanz  stehe  ich 
nicht  an  dasselbe  für  ein  Sehnenganglion  zu  erklären.  Von  einif^em 
practischen  Interesse  scheint  mir  dabei  die  mir  unzweifelhafte  That- 
sache,  dass,  falls  der  Erweichungsherd  nicht  operativ  entfernt  wäre, 
es  zu  einer  Spontanruptur  der  Sehne  gekommen  wäre. 
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Erkl&rimg  der  Abbildimgen  auf  Taf.  IX. 

Figur  1.  Schnitt  durch  eine  Ganglienwand;  die  concave  innerste  Begrenzungs- 
linie ist  wieder  glatt,  ohne  Degeneration,  nach  aussen  davon  eine 
Erweichungszone. 

Figur  2.  Ein  in's  Cystenlumen  vorspringender  Gewebsbalken,  dessen  Contour 
stellenweise  glatt  ist,  anderwärts  Zeilproliferation  und  -Degeneration 
zeigt. 

Figur  3.  Septum  zwischen  zwei  Hohlräumen,  dessen  nach  oben  gerichtete 
Seite  in  Auflösung  begriffen  ist;  die  dem  anderen  Hohlraum  zuge- 
kehrte (untere)  Seite  ist  glatt. 

Figur  4.  Cystencavum  mit  der  innersten  Zellschicht  und  einem  in's  Lumen 
abgesprengten  Faserbalken.  In  der  Peripherie  ödematöse  Aufquellung, 
in  der  linken  oberen  Ecke  des  Präparats  Gefässreichthum. 

Figur  5.  Die  grossen  spindelförmigen  in  Zerfall  begriffenen  Zellen,  körnige 
Zerfallsmassc,  Zellstümpfe,  Beginn  der  Hohlraumbildung. 

Figur  6.  Oedcmatös  durchtränkte  und  gequollene  Gewebspartie ,  Retraction 
der  Faserung  von  den  Zellen. 

Figur  7.    a  Die  blasigen  Zellen  aus  dem  zerfallenden  Gewebe, 
b  Dieselben  aus  dem  Cysteninhalt. 

Figur  8.  Dieselben  reihenweise  in  der  innersten  Begrenzungsschioht  des  Hohl- 
raums angeordnet. 

Figur  9.  Nach  links  ist^  die  zollreichere  Innenhaut,  an  der  die  Faserung  schon 
undeutlich  wird,  angedeutet.  Nach  rechts  eine  körnige  Zerfalls- 
masse, in  der  noch  Reste  der  Fasern  erhalten  sind. 
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Drei  mit  Erfolg  operirte  Fälle  von  Throm- 
bose im  Sinus  transversus  nach  Otitis  media 

Von 

Dr.  Karl  Dahlffren, 

Docent  der  ChirurKie  an  der  Universität  Upsala. 


Immer  mehr  und  mehr  hat  man  in  letzter  Zeit  die  Bedeutung 
der  Rolle  schätzen  gelernt,  die  ein  Catarrh  in  der  Paukenhöhle 
spielt,  und  recht  nothwendige  Fortschritte  in  therapeutischer  Hin- 
sicht sind  die  Folge  hiervon  gewesen.  Was  die  chronische  citrige 
Otitis  media  betrifft,  so  ist  schon  der  ständige  Ausfluss  eine  Quelle 
grosser  Unannehmlichkeit  nicht  nur  für  den  Träger  der  Krankheit 
selbst,  sondern  in  vielen  Fällen  auch  für  seine  Umgebung,  in  Folge 
des  oft  äusserst  unangenehmen  Gestankes,  den  das  Secret  um  sich 
verbreitet.  Weit  grössere  Wichtigkeit  bekommt  die  fragliche  Krank- 
heit jedoch  durch  die  nicht  selten  lebensgefährlichen  Folge-Er- 
krankungen, zu  denen  selbst  ihre  leichteren  Formen  Veranlassung 
geben  können.  Ein  flüchtiger  Blick  auf  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse genügt,  um  die  Natur  dieser  Folgeerscheinungen  anzu- 
deuten und  ihr  ziemlich  häufiges  Auftreten  zu  erklären.  Die 
Paukenhöhle  ist  eine  tief  im  Schläfenbein  gelegene  unregelmässige 
kleine  Höhlung,  die  durch  kleine  Ligamente  und  Schleimhautfalten 
in  eine  Menge  von  einander  mehr  oder  weniger  vollständig  abge- 
schlossener kleiner  Räume  und  Taschen  eingetheilt  wird.  Dies 
gilt  besonders  von  dem  oberen  Theil,  dem  sogen.  Atticus  der 
Amerikaner,  in  dem  sich  die  Gehörknöchelchen  befinden.  Er  (der 
Atticus)  steht  nach  hinten  in  directer  Verbindung  mit  dem  etwas 
höher  als  die  Paukenhöhle  gelegenen  Antrum  mastoideum  durch 
eine  Üeffnung,    den  Aditus  ad   antrum,    die  für  gewöhnlich  etwas 
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oberhalb  des  Bodens  der  letzten  Höhlung  liegt.  In  das  Antrum 
mastoid.  münden  ihrerseits  durch  enge  Oeffnungen  von  allen  Seiten 
her  die  sogen.  Cellulae  raastoideae,  von  denen  die  grössten  ihren 
Platz  unterhalb  des  Antrum  im  Processus  mast.  haben.  Alle  diese 
Höhlungen  (Paukenhöhle,  Antrum  und  Cellulae  mast.)  stehen  also 
mitmander  in  einer  Weise  in  Verbindung,  die  keineswegs  geeignet 
ist,  den  Abfluss  eines  in  denselben  entstandenen  Exsudats  zu  bo- 
iordem. 

Aus  dem  oben  Gesagten  geht  ferner  hervor,  dass,  da  die 
Schleimhaut  dircct  von  der  einen  Höhlung  in  die  andere  übergeht, 
eine  Entzündung  in  der  Paukenhöhle  wohl  nicht  lange  bestehen 
kann,  ohne  sich  auch  auf  die  übrigen  Theile  des  Mittelohrs  (das 
Antrum  und  die  Cellulae  mast.)  auszudehnen.  Die  fast  bei  jeder 
acuten  Otitis  media  auftretende  Empfindlichkeit  über  der  Pars 
mastoidea  (besonders  über  der  Stelle  unmittelbar  hinter  und  etwas 
oberhalb  des  Gehörganges,  der  Possa  mast.,  die  dem  Antrum  ent- 
spricht) deutet  auch  darauf  hin,  dass  hier  die  Lufträume  mit 
interessirt  sind,  wenn  auch  oft  in  geringem  Grade.  Berücksichtigt 
man  femer,  dass  die  Schleimhaut  in  diesen  Lufträumen  eng  mit 
dem  Knochen  verbunden  ist,  (so  eng,  dass  man  recht  gut  sagen 
kann,  eine  Entzündung  in  derselben  sei  zugleich  eine  Periostitis), 
und  dass  die  Knochenwand  gegen  die  Schädelhöhle  nicht  nur  oft 
sehr  dünn  ist,  sondeni  auch  an  mehreren  Stellen  unvollständig 
sein  kann  (sogen,  spontane  Dehiscenzen) ,  so  sieht  man  leicht  ein, 
weswegen  intracranielle  Complicationen  bei  Otitis  media  ni(;hts 
Seltenes  sind. 

Wenn  sich  eine  Entzündung  im  Mittelohr  in  Folge  eines  ge- 
hinderten oder  erschwerten  Abflusses  der  Entzündungsproducte  bis 
ins  Innere  des  Schädels  ausdehnt,  so  wird  der  Regel  nach  zu- 
nächst die  Dura  mater  angegriffen;  eine  Pachymeningitis,  entweder 
plastischer  oder  eitriger  Natur  (extra-duraler  Abscessus),  ist  dann 
die  Folge.  Durch  forigesetzte  weitere  Verbreitung  nach  innen 
entsteht  Leptomeningitis  und  Gehirnabscess.  Besonders  grosse  Be- 
deutung bekommt  die  Pachymeningitis,  wenn  die  grossen  Blutsinus 
in  der  Dura  mater  mit  interessirt  werden.  Dem  ist  der  Sinus 
transv.  auf  Grund  seiner  Lage  innerhalb  der  Pars  mast.  am 
meisten  ausgesetzt.  In  Folge  krankhafter  Veränderungen  in  den 
Wänden  des  Gefässes  bildet  sich  innerhalb  desselben  ein  Thrombus. 
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der    auseinanderfallen    und,    wenn    er  inficirt,    Anlass    zu  Pyämie 
geben  kann. 

Die  folgenden  Krankengeschichten  betreffen  3  Fälle  von  Sinus- 
thrombosc,  als  Folge  von  Otitis  media,  die  in  der  chirurgischen 
Abtlieilung  des  akademischen  Krankenhauses  zu  Upsala  im  Jahre  1894 
mit  Erfolg  operirt  wurden.  Von  ihnen  haben  die  Fälle  I  und  II, 
in  denen  bereits  Pyämie  hinzugetreten  war,  grösseres  Interesse, 
weil  das  Resultat  der  Behandlung,  wie  mir  scheint,  kräftig  für  die 
Geeignetheit    der    hier    angewandten    Operationsmethode    spricht. 

Noch  in  den  1860  er  Jahren  war  die  Behandlung  von  Thrombose 
im  Sinus  transv.  mit  Pyämie  nur  symptomatisch,  und  die  Prognose 
galt  für  nahezu  hoffnungslos.  Freilich  kann  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  ohne  Operation  bei  dieser  Krankheit  nicht  vollstandisr 
ausgeschlossen  werden  —  einzelne  Sectionsbefunde,  bei  denen 
sich  ein  organisirter  Thrombus  im  Sinus  transv.  vorfand,  scheinen 
im  Gcgentheil  darauf  hinzuweisen  —  aber  sie  muss  wohl  doch 
als  sehr  selten  angesehen  werden.  In  den  nächsten  2  Jahrzehnten 
wurden  auch  schon  solche  Fälle  von  complicirter  Otitis  media  operirt, 
in  denen  sich  bereits  pyämische  Symptome  eingestellt  hatten, 
aber  die  Operation  beschränkte  sich  auf  eine  Aufraeisselung  der 
Pars  mast.  Diese  Aufmeissehing  kann  von  directerer  Wirkonij 
gegen  Pyämie  nur  in  den  Fällen  sein,  wo  der  Krankheitsherd  aul 
die  Pars  mast.  beschränkt  ist  (otitische  Pyämie  ohne  Sinusphle- 
bitis,  Pyämie  als  Folge  von  Osteophlebitis  im  Schläfenbein). 

Den  Anstoss  zu  einer  rationellen  Behandlung  der  durch 
Thrombophlebitis  verursachten  Pyämie  gab  1880  Zaufal,  indem 
er  vorschlug,  nicht  nur  den  Sinus  zu  öffnen  und  auszuräumen, 
sondern  unter  gewissen  Umständen  auch  die  Vena  jugul.  int.  zu 
unterbinden,  um  die  weitere  Verbreitung  des  Infectionsstoffes  in 
den  Blutbahnen  zu  verhindern.  Denselben  Vorschlag  machte  später 
llorsley.  Die  Operation  wurde  zum  ersten  Mal  1888  von  Lane 
ausgeführt. 

üeber  die  Richtigkeit  der  Oeffnung  des  Sinus  und  der  Heraus- 
schaffung des  inficirten  Inhaltes  herrscht  jetzt  wohl  nur  noch  eine 
Meinung.  Die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  halten  manche  Operateun* 
dagegen  für  überflüssig.  Die  hierüber  vorhandene  Statistik  rechnet 
mit  zu  kleinen  Zahlen,   um  sichere  Schlussfolgerungen  zuzulassen. 
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Für  die  eben  erwähnte  Ansicht  spricht  sie  indessen  nicht.  Körner 
führt,  in  seiner  1896  herausgekommenen  Abhandlung  „Die  otitischen 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter"  79  ope- 
rirte Fälle  an,  darunter  41  mit  Heilung.  Von  38  Fällen,  wo  die 
Vena  jugul.  nicht  unterbunden  wurde,  trat  Heilung  in  16  Fällen 
(42,1  pCt.)  ein,  von  41  mit  Unterbindung  in  26  (63,4  pCt.)  —  der 
von  Körner  angeführte  Fall  mit  unsicherer  Heilung  ist  nämlich  I 
der  folgenden  Krankengeschichten.  —  AfForselles  nimmt  in  seine 
Abhandlung  „Latcral-Sinus-Thrombose*^  (1893)  29  operirte  Fälle 
(z.  Th.  dieselben  wie  Körner)  auf.  Von  diesen  wurde  die  Vena 
ju^ul.  in  16  unterbunden,  und  zwar  mit  Heilung  in  10  (62,5  pCt.). 
In  den  übrigen  13  Fällen  trat  7  Mal  Heilung  ein  (53,8  pCt.) 

Körner  weist  ausserdem  auf  einen  anderen  wichtigen  Um- 
stand hin,  dass  sich  nämlich  das  Resultat  der  Operation  günstiger 
stellt,  im  Falle  die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  vor  der  Aus- 
räumung des  Sinus  geschieht,  als  wenn  die  Operation  in  entgegen- 
gesetzter Ordnung  vorgenommen  wird.  Wahrscheinlich  beruht  dies 
darauf,  dass,  wenn  man  die  Vena  jugul.  vor  der  Ausräumung  des 
Sinus  unterbindet,  nicht  nur  eine  weitere  Verbreitung  infectiöser 
Partikel  durch  das  erst  genannte  Gefäss  unmöglich  gemacht  wird, 
hondem  auch  die  Gefahr  der  Loslösung  und  Verschleppung  solcher 
Partikel  während  der  Operation  selbst  und  zugleich  die  Gefahr  der 
Blutung  vermieden  wird,  falls  man  bei  der  Ausräumung  zufällig 
das  centrale  Ende  des  Thrombus  erreicht. 

Die  Unterbindung  des  Sinus  transv.  selbst  peripherisch  um 
den  Thrombus  (gegen  den  Torcular  Herophili  hin),  die  Horslej^ 
vorgeschlagen  hat,  dürfte  dagegen  sowohl  für  überflüssig  wie  für 
gewagt  zu  halten  sein.  Körner  meint,  dass  eine  Verbreitung  in- 
fectiöser Thrombustheile  durch  die  Vena  jugul.  der  gesunden  Seite 
nur  in  seltenen  Fällen  stattfinden  kann,  wenn  nämlich  der  Thrombus 
durch  den  Torcular  Herophili  oder  durch  den  Circulus  Ridleyi 
^eht.  Dass  infectiöse  Partikeln  auf  die  andere  Seite  „durch  rück- 
läufigen Blutstrom"  hinübergeführt  werden  können,  lässt  sich 
wohl,  sagt  Körner,  theoretisch  annehmen,  wird  aber  durch  die 
Erfahrung  nicht  bewiesen.  Die  Unterbindung  des  Sinus  hält 
Ballance  für  gefährlich,  weil  hierdurch  der  Subduralraum  inficirt 
werden  könnte. 
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Die  Untersuchungen  in  den  folgenden  3  Fällen  sind  vom  Ver- 
fasser vorgenommen  oder  controUirt  worden.  Ebenso  hat  derselbe 
die  Operations  berichte  dictirt. 

I.  Otitis  media  purulent.  acut.  p.  influensam.  Empyema 
antr.  mast.  Ostit.  et  periostit.  part.  mast.  Thrombophlebit.  sin. 
transv.  Pyaeraia.  —  Aufmeisselung  der  Pars  mast.  Ausräumung 
des  Sinus  transv.  nach  Unterbindung  der  Vena  jugul.  inu  — 
Heilung.  Wilhelm  Jansen,  21  Jahre  alt,  Knecht,  aus  Svia  in  Vaksala. 
Allgem.  Journal  115  A.  22.  2.  —  12.  5.  94.  Der  Fat.  hatte  sich  bis  Anfang 
Januar  1894  in  guter  Gesundheit  befunden,  als  er  an  Kopf-,  Rücken-  und 
Beinschmerzen  mit  Schwitzen  und  Schüttelfrösten  (Influenza?)  erkrankte.  Er 
lag  nun  4  Tage  zu  Bette,  nahm  darauf  aber  seine  Arbeit  wieder  auf.  Nach 
Verlauf  von  3  Tagen,  in  denen  sich  der  Fat.  ganz  wiederhergestellt  gefühlt 
hatte,  stellten  sich  (etwa  am  8.  Jan.)  nach  Ansicht  des  Fat.  ohne  besonderen 
Anlast,  Schmerzen  im  rechten  Ohre  ein.  Gleichzeitig  fing  es  im  Ohre  zu 
sausen  und  zu  „singen^*  an;  2  Tage  später,  als  der  Fat.  draussen  an  seine 
Arbeit  war,  gab  es  plötzlich  einen  „Stich"  im  Ohre,  und  ein  stinkender,  gelb- 
licher Eiter  fing  an  auszufliessen.  Der  Fat.  fühlte  sich  sogleich  „etwas  besser' 
im  Kopfe;  die  Schmerzen  dauerten  indessen  8  Tage  fort,  waren  jedoch  nicht 
so  schlimm,  dass  der  Fat.  nicht  hätte  seine  Arbeit  verrichten  können;  auch 
der  Schlaf  war  ziemlich  gut.  Nach  Verlauf  einer  Woche  verschwanden  die 
Schmerzen  und  der  Auswurf  vollständig;  der  Fat.  fühlte  sich  gesund;  der 
Appetit  war  gut.  Dies  Wohlbefinden  dauerte  ungefähr  8  Tage.  Da  erwachte 
der  Fat.  eines  Nachts  davon,  dass  es  ^wieder  einen  Stich  im  Ohre  gab";  und 
darauf  stellten  sich  so  heftige  Schmerzen  ein ,  dass  der  Fat.  die  ganze  Nacht 
aufbleiben  musste.  Am  Morgen  fing  Eiter  hervorzuquellen  an  von  noch  übler 
riechender  Beschaffenheit  als  beim  ersten  Mal.  Der  Ausfluss  war  ausserdenj 
jetzt  reichlicher;  der  Schmerz  sehr  heftig.  Nachlassen  des  Hörvermögens.  In 
2  Wochen  hat  der  Fat.  4  Mal  Schüttelfröste  gehabt ;  in  den  letzten  14  Tagen 
ist  indessen  nichts  davon  bemerkt  worden.  In  dieser  Zeit  sogar  keinerlei 
Schmerzen.  Vor  2  Y3  Woche  entstand  gerade  oberhalb  der  rechten  Kniekehle 
eine  Röthung  und  Geschwulst,  die  seitdem  beständig  an  Grösse  nach  dem 
Oberschenkel  hin  zunahm  und  dem  Fat.  heftige  Schmerzen  verursachte.  Seit 
14  Tagen  Geschwlst  hinter  dem  rechten  Ohr.  —  Am  22.  2.  94  wurde  der 
Fat.  von  der  chirurgischen  Foliklinik  nach  dem  Krankenhause  geschickt 

Status  praesens:  Körperkonstitution  gut.  Gesichtsfarbe  leicht 
cyanotisch.  An  den  Lungen  nichts  Bemerkenswerthes.  Herz  bedeutend  ver- 
grössert.  Systolisches  Geräusch  an.  der  Herzspitze  und  an  der  Aorta;  der 
zweite  Fulmonalton  accentuirt.  Starke  Empfindlichkeit  über  der  Nierengegend 
auf  beiden  Seiten.  Urin  stark  getrübt;  Farbe  dunkel;  Reaction  sauer;  spec. 
Gewicht  1,023;  filtrirt  zeigt  er  Spuren  von  Eiweiss;  enthält  keine  reducirende 
Substanz.  Er  setzt  reichlich  Sediment  ab,  in  dem  sich  die  Blutkörper  und 
Eiterzellen  finden. 

Rechte s  Ohr:  Gegenwärtig  keine  Schmerzen;  der  Fat.  fühlt  sich 
jedoch    „sonderbar"    im    Kopf.      Gehörgang   mit    stinkendem    Eiter    gefüllt: 
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AVände  anbedeotend  geschwollen,  Trommelfell  geschwollen,  fast  fleischroth ; 
aus  einer  Perforation  in  demselben  dringt  reichlicher  Eiter  hervor.  Halblautes 
Sprechen  wird  in  einem  Abstand  von  ungeföhr  1,5  M.  nicht  aufgefasst.  Das 
Ticken  einer  Taschenuhr  wird  auf  30  Ctm.  Abstand  gehört.  Das  Gesicht  des 
Pat.  ist  noch  seit  der  Geburt  etwas  schief;  die  mimischen  Muskeln  sind 
athrophisch.  Orbicularis  oculi  verhält  sich  jedoch  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Bei  der  Untersuchung  des  Augengrundes  zeigen  sich  die  Gefässe  auf  der 
Papille  selbst  sehr  undeutlich  (mit  Oedem  bedeckt),  und  die  Papille  im  Ganzen 
ist  schwach  rosa  gefärbt;  ihre  Grenzen  sind  undeutlich.  Etwas  mehr  als  1  Ctm. 
hinter  dem  äusseren  Gehörgang  beginnt  eine  kreisrunde,  scharf  begrenzte, 
deutlich  fluctuirende,  empfindliche  Geschwulst  von  6—7  Ctm.  Durchmesser,  in 
der  Ausdehnung  der  Länge  des  Ohrs  entsprechend.  Geschwollene  Lymph- 
drüsen am  Halse.  Keine  Empfindlichkeit  über  der  Gefässscheide.  Auf  der  Hinter- 
seite des  rechten  Oberschenkels  eine  bedeutende,  stark  empfindliche  Geschwulst. 

Durch  Incision  in  den  Oberschenkel  wird  eine  grosse  Menge  braunrother, 
äusserst  stinkender  Eiter  entleert.  Die  Incision  hinter  dem  Ohre  ergiebt  keinen 
Eiter,  da  sie  nicht  tief  genug  gemacht  wurde.  —  23.  2.  Das  Oedem  hinter  dem 
Ohre  hat  sich  ausgebreitet.  In  seinem  Centrum,  entsprechend  dem  Foramen 
mastoideum,  giebt  der  Pat.  bedeutende  Empfindlichkeit  an. 

Operation  24.  2.  Operateur:  Prof.  Lennander.  Chloroform  — 
Aether- Narkose.  Der  vorhandene  Schnitt  wird  ein  Stück  nach  dem  Hals 
hinunter  und  bogenförmig  aufwärts  bis  etwas  oberhalb  des  äusseren  Ohres  ver- 
längert. Die  Länge  des  ganzen  Schnittes  beträgt  12—15  Ctm.  In  seiner 
Mitte  fand  sich  entsprechend  dem  vorausgegangenen  Schnitt,  also  über  dem 
hinteren  Theile  der  Pars  mast.,  ein  Abscess,  der  das  Periost  über  der  hinteren 
Kante  des  Process.  mast.  durchgebrochen  hatte.  Die  ungefähr  3  Ctm.  breiten 
Weichtheile  zwischen  dem  Ohre  und  dem  Schnitte  wurden  zusammen  mit  dem 
Periost  bis  zum  Gehörgang  und  von  dessen  hinterer  Wand  abgelöst.  Mit 
einem  scharfen  Löffel  konnte  man  nun  leicht  in  den  Knochen  des  hinteren Theils 
des  Process.  mast.  eindringen.  Man  gelangte  hierbei  in  eine  mit  stinknndem 
Eiter  gefüllte  grössere  Höhle  in  der  Pars  mast.  Vom  Process.  mast.  war 
nur  eine  diese  Höhle  umschliessende  Schale  übrig.  Mit  scharfen  Löffeln 
und  Knochenzangen  wurde  die  Aussenwand  der  Höhle  und  die  hintere 
knochige  Gehörgangswand  bis  tief  hinein  entfenit.  Beim  Auskratzen  öffnete 
sich  in  der  oberen  Wand  der  Höhle  das  mit  Eiter  gefüllte  autrum  mast.  Rund- 
herum bestanden  die  Wände  der  Höhle  aus  Knochen,  ausser  nach  hinten  zu, 
wo  mit  der  Sonde  auf  einem  kleinen  Gebiete  ein  weiches  Gewebe  (Sinus 
transv.)  gefühlt  wurde.  Um  die  beim  Meissein  unvermeidliche  Erschütterung 
zu  umgehen,  wurde  der  Sinus  in  einer  Ausdehnung  von  ungefähr  3  Ctm. 
Länge  und  1  Ctm.  Breite  mit  Trepan  und  Gougezangen  freigelegt.  Seine 
Wände  waren  nicht  mit  Eiter  belegt,  nicht  granulirend  und  nicht  verfärbt; 
ihre  sonst  blauschimmernde  Farbe  war  hier  in  eine  blasse,  anämische  über- 
gegangen. Keine  respiratorischen  oder  pulsatorischen  Bewegungen.  Kon- 
i'istenz  nicht  bemerkenswert  fest.  Bei  Punktionen  mit  der  Pravazschen  Spritze 
in  den  oberen  und  unteren  Theilen  der  freigelegten  Sinnswand  erhält  man 
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kein  Blut.  Nach  sorgfältiger  Desinfection  wurde  nun  die  Vena  jugdar.  int. 
von  einem  6  Ctm.  langen  Hautschnitt  gerade  unterhalb  des  M.  omohyoideus 
aus  unterbunden.  Die  Vene  zeigte  sich  weniger  als  normal  gefüllt  Die 
Unterbindung  geschah  mit  Catgut  No.  3.  Die  Vene  wurde  zwischen  den 
Unterbindungen  durchschnitten.  Sie  enthielt  dünnflüssiges  Blut  in  geringer 
Menge.  Primäre  Suturen.  Während  der  letzten  Operation  wurde  die  obere 
Wunde  tamponirt  und  übemäht  gehalten.  Der  Sinus  tranv.  wird  nun  mit 
einem  spitzen  Messer  geöffnet,  und  dabei  kommt  eine  kleinere  Masse  gelblich 
grauer  Eiter  zum  Vorscheine.  Mit  dem  scharfen  Löffel  wird  femer  eine  theil- 
weis  feste,  th eilweise  losere  und  schlechtgefarbte  Thrombussmasse  heraus- 
geschafft. Das  Gefäss  wurde  in  eine  Länge  von  3—4  Ctm.  ansgeräumt.  Von 
dem  oberen  Ende  her  erfolgte  dabei  eine  massige  venöse  Blutung.  Ein  Stück 
der  Wand  wurde  zur  mikroscopischen  Untersuchung  excidirt. 

Der  Sinus  und  die  Wunde  wurden  mit  klebendem  Jodoformgas  und  Jodo- 
formglyceringas  austamponirt.  Ueber  den  Tamponen  wurden  die  Wundränder 
mit  drei  Seidenfaden  zusammengezogen.  Während  der  Operation  wurde  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  gespült.  —  Die  Blutstillung  machte  nicht  un- 
erhebliche Schwierigkeiten  infolge  der  spröden  Beschaffenheit  der  Gewebe. 
2  Peangen  mussten  in  der  Wunde  zurückgelassen  werden.  Hervorgehoben 
muss  werden,  dass  während  der  Unterbindung  der  Vene  keine  vermehrte  Cya- 
nose  im  Gesicht  des  Pat.  wahrgenommen  werden  konnte. 

Nach  der  Operation,  die  ungefähr  lYo  Stunde  dauerte,  betrug  die  Zaiii 
der  Pulsschläge  120. 

Temperatur. 
Morgens.  Abends. 
40,2 
40,0 
39,8 
38,4 
39,4 
38,8 
39,3 
39,0 
38,0 
39,8 
39,3 
38,2 
38,5 
38,2 
37,4 
37,2 

normal. 

Hierauf  hielt  sich  die  Temperatur  bis  zum  31.  3.  etwas  über  37^;  darauf 
normal. 


22.2. 

38,5 

2:^.2. 

38,2 

24.  2. 

.37,4 

25.2. 

38,0 

26.  2. 

.38,0 

27.2. 

37,3 

28.  2. 

38,2 

1.  3. 

39,1 

2.3. 

37,8 

3.  3. 

37,2 

4.3. 

37,4 

5.3. 

37,2 

6.3. 

38,0 

7.3. 

37,4 

8.3. 

37,1 

9.  3. 

37,2 

Pa 

Is. 

Morgens. 

Abends. 

92 

108 

80 

110 

88 

106 

86 

108 

84 

91 

84 

100 

100 

104 

96 

106 

80 

92 

88 

116 

104 

104 

88 

92 

88 

96 

92 

100 

80 

88 

80 

76 
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Aus  den  eingehenden  Tagesaufzeichnungen  mag  nur  Folgendes  erwähnt 
werden:  25.  2.  Beständig  Eiter  im  Urin.  —  27.  2.  Noch  immer  wird  Empfind- 
lichkeit über  beiden  Nieren  angegeben.  Eiter  oder  Blutkörper  sind  jedoch  im 
Crin  nicht  nachweisbar.  —  2.  3.  Leichter  Husten  ohne  Expectorat.  Eiweiss  im 
Irin.  —  3.  3.  Eiweiss  kann  im  Urin  nicht  weiter  nachgewiesen  werden.  Pa- 
pilla nervi  optici  im  Ganzen  etwas  blasser ;  ihre  Grenzen  jedoch  auch  weiter- 
hin weniger  deutlich.  In  allen  Kichtungen  sind  viele  kleine  Gefässe  stark  ge- 
fallt. —  4.  3.  Schleimiges  Expectorat.  Athmungsgeräusch  vesiculär.  —  5.  3. 
Expectorat  eiterig.  —  6.  3.  Wunde  wie  vorher  hier  und  da  eitrig  belegt. 
Grosse  Liegewunde  über  dem  Os  sacrum,  eine  kleinere  über  dem  linken  Tro- 
chant.  major.  —  9.  3.  Expectorat  wieder  schleimig.  —  10.  3.  Da  die  Liege- 
wunden brandig  erscheinen  ohne  Tendenz  zur  Heilung  wird  der  Fat.  in  ein 
permanentes  Bad  gelegt.  —  19.  3.  In  der  bisher  seit  der  Operation  verflossenen 
Zeit  ist  der  Fat.  sehr  heruntergebracht  gewesen;  er  hatte  sehr  unter  Schlaf- 
losigkeit zu  leiden  und  das  Bewusstsein  war  oft  umnachtet.  Ausser  möglichst 
reichlicher  Nahrung  hat  der  Fat.  Cognac,  Digitalis,  Anistropfen  u.  s.  w.  und 
subcutan  Morphium  und  Campher  bekommen.  Allgemeinbefinden  jetzt  wesent- 
lich verbessert.  —  24.  3.  Liegewunde  ganz  sauber;  ihre  Ränder  jetzt  nicht 
unterminirt.  Der  Fat.  kann  heute  das  permanente  Bad  verlassen.  Jedoch  werden 
täglich  längere  Bäder  verordnet.  Die  Heilung  sowohl  der  Wunde  in  der  Fars 
mast.  als  der  Liegewunde  und  der  Abscesshöhle  auf  dem  Oberschenkel  schritt 
seitdem  normal  fort.  —  17.  4.  Der  Fat.  kann  das  Bett  verlassen.  —  12.  5.  Der 
Fat.  wird  mit  einem  2  pfenniggrossen  Hautdefect  auf  dem  Os  sacrum  ent- 
lassen; im  Uebrigen  geheilt. 

Im  September  1894  stellte  sich  der  Fat.  auf  Wunsch  zur  Untersuchung. 
14  Tage  nach  der  Entlassung  war  auch  die  Wunde  auf  dem  Rücken  geheilt. 
Keine  Unannehmlichkeiten  vom  Ohr  aus.  Das  Trommelfell  etwas  in  seinem 
hinteren  Theil  verdickt,  sonst  normal.  Keine  Empfindlichkeit  über  der  Narbe  auf 
der  Pars  mast.  Die  Uhr  hört  der  Fat.  auf  60  Ctm.,  Flüstern  auf  3  Mtr.  Abstand. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Epikrise.  Das  man  es  hier  mit  einer  Pyämie  in  Folge  oti- 
tischer Thrombophlebitis  im  Sinus  transv.  zu  thun  hatte,  war  bei 
der  Ankunft  des  Patienten  im  Krankenhause  klar  ersichtlich.  Der 
Patient  hatte  nämlich,  nachdem  er  eine  Zeit  an  acuter  Otitis  media 
geUtten  hatte,  Schüttelfröste  bekommen,  nach  denen  ein  Abscess 
im  rechten  Oberschenkel  entstand.  Erst  gleichzeitig  hiennit  oder 
unmittelbar  darauf  trat  eine  Geschwulst  in  der  Regio  mast.  auf, 
was  darauf  hindeutete,  dass  sich  die  Entzündung  in  der  Pauken- 
höhle nach  hinten  ausgebreitet  hatte.  Dass  sich  die  Schüttelfröste 
schon  lange  (14  Tage)  vor  der  Geschwulst  hinter  dem  Ohre  ein- 
stellten, und  dass  sich  auch  bei  der  Ankunft  im  Krankenhause  an 
der  Stelle  unter  der  Crista  tempor.  und  unmittelbar  hinter  dem 
Gehörgang  (Fossa  mast.),  die  dem  Antrum  mast.  entspricht,  noch 
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keine  Empfindlichkeit  oder  Geschwulst  vorfand,  legt  die  An- 
nahme nahe,  das  die  Ausbreitung  auf  den  Sinus  transv.  diesmal 
nicht  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  durch  die  Lufträume  und  den 
Knochen  in  der  Pars  mast.  geschah.  Es  ist  vielmehr  wahrschein- 
licher, dass  zunächst  der  Bulbus  venae  jugul.  direct  von  der  Pauken- 
höhle her  —  beide  trennt  ja  nur  eine  dünne  (mitunter  unvoll- 
ständige) Knochenwand  —  angegriffen  wurde  und  dass  die  Ent- 
zündung dann  auf  den  Sinus  transv.  überging.  Möglich  ist  es  auch 
dass  der  Knochen  in  der  Pars  mast.  erst  secundär  von  hier  aus 
angegriffen  wurde.  Der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  und  die 
Empfindlichkeit  am  deutlichsten  an  dem  hinteren  Rande  des  Pro- 
cess.  mast,  um  das  Foramen  mast.  waren  (Griesinger's  An- 
zeichen für  Thrombose  im  Sinus  transv.),  und  nicht  unmittelbar 
hinter  dem  Aussenrohr,  spricht,  obwohl  nicht  mit  Nothwendigkeit, 
für  eine  derartige  Auffassung. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  das  Vorhandensein  von  Papil- 
litis  nervi  optici  bei  uncomplicirter  otitischer  Sinusphlebitis  bc- 
mcrkenswerth.    Nach  Körner  ist  sie  jedoch  nicht  selten. 

Ungeachtet  dessen,  dass  die  von  aussen  sichtbaren  Verände- 
rungen der  Sinuswand  ganz  unbedeutend  erschienen,  wurde  doch 
auf  Grund  der  deutlichen  Symptome  eine  Probepunction  durch  die- 
selbe gemacht.  Da  sich  das  Gefäss  als  nicht  blutführend  erwicü, 
war  die  Oeffnung  desselben  selbstverständlich  indicirt.  Obwohl  aus 
der  Krankheitsgeschichte  hervorzugehen  schien,  dass  der  inficirte 
Theil  des  Thrombus  wahrscheinlich  durch  Ablagerungen  auf  seinem 
centralen  Ende  bedeckt  wurde  —  in  den  letzten  2  Wochen  waren 
keine  Schüttelfröste,  die  auf  neue  Metastasen  hingewiesen  hätten, 
eingetreten  — ,  wurde  doch  die  Vena  jugul.  unterbunden,  ehe  der 
Sinus  transv.  geöffnet  wurde,  um  die  Gefahr  zu  vermeiden,  bei 
seiner  Ausräumung  das  centrale  Ende  des  Thrombus  zu  treffen  und 
Theile  desselben  in  die  Blutcirculation  zu  bringen. 

Da  in  einem  Falle  wie  dem  vorliegenden,  wo  man  Gründe 
hat  einen  zerfallenden  Thrombus  anzunehmen,  die  beim  Meissein 
unvermeidliche  Erschütterung  verhängnissvoll  werden  kann,  so 
wurden  zur  Freilegung  des  Sinus  der  Trepan  und  die  Gougezange 
verwendet.  Kann  man  mit  dem  letzten  Instrument  allein  zum 
Ziele  kommen,  so  ist  dies  jedoch  vorzuziehen.  Auch  die  Anwen- 
dung des  Trepans  ist  nämlich  nicht  ohne  Gefahr. 
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Da  die  Otitis  ziemlich  jungen  Datums  war,  so  dass  man  keine 
tiefergehenden  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  vorauszusetzen 
hatte,  wurde  diese  unberührt  gelassen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  war  in  diesem  Falle  zweifellos  die 
Behandlung  mit  dem  permanenten  Bad.  Ohne  dasselbe  hätten 
wahrscheinlich  die  Liegewunden,  die  recht  ernsthafter  Natur  waren, 
bei  dem  äusserst  heruntergekommenen  Zustand  des  Patienten  über- 
hand genommen  und  der  Ausgang  wäre  ein  anderer  geworden. 

U.  Otitis  media  purulent.  chron.  Cholesteatoma  antri  mast. 
Catarrh.  cellul.  mast.  Abscess.  extradural,  foss.  cranii  post. 
Thrombophlebit.  sin.  transv.  et  ven.  jugul.  int.  Pyaemia  incip.  — 
Stacke's  Operation.  Sinus  transv.  wurde  nach  der  Unterbindung 
der  Vena  jugul.  int.  incidirt.  —  Heilung.  —  Uno  Johansson,  14  Jahre, 
aus  Upsala.  AUgem.  Journal  201  A.  12.  4.-25.  5.  1894.  —  Von  seinem  4. 
bis  6.  Jahre  litt  der  Pat.  an  einem  nässenden  Ausschlag  auf  dem  Kopfe,  der 
nach  Meinung  der  Aerzte  auf  Scrophulose  beruhte.  Kurze  Zeit  nach  Ver- 
schwinden des  Ausschlages  beobachtete  die  Mutter,  dass  aus  dem  rechten  Ohre 
des  Pat.  ein  übelriechender,  gelblichweisser  Eiter  herausrann.  Diesem  Ausfluss 
sollen  keine  Schmerzen  im  Ohre  vorausgegangen  sein.  Das  Hörvermögen  des 
Pat.  war  öfters  ziemlich  schlecht.  Zu  dieser  Zeit  ereignete  es  sich  einmal,  dass 
beim  Spiel  ein  Zweig  in  das  Ohr  des  Pat.  gestossen  wurde.  Die  Mutter  glaubte 
jedoch,  dass  der  obengenannte  Ausfluss  früher  angefangen  habe.  Von  da  an 
sind  zuweilen,  besonders  im  Winter,  Schmerzen  und  eitriger  Ausfluss  vorge- 
kommen. Am  7.  April  stellten  sich  Schmerzen  im  Ohre  ein,  während  der  Aus- 
fluss gleichzeitig  aufhörte.  Am  11.  Abends  traten  Uebelkeiten,  wiederholtes 
heftiges  Erbrechen  und  Schwindelanfälle  hinzu,  und  dazu  fing  der  Pat.  an  über 
Empfindlichkeit  auf  einem  kleinen  Gebiete  ungefähr  6Ctm.  hinter  dem  äusseren 
(iehörgang  zu  klagen.  Von  Zeit  zu  Zeit  fühlte  sich  derPat.heiss  und  schwitzig. 
Am  folgenden  Tag  kam  er  in  die  chirurgische  Abtheilung  des  akadem.  Kranken- 
hauses zu  Upsala.  —  Bei  seiner  Ankunft  zeigte  sich  in  dem  gerötheten  und 
verdickten  Trommelfell  nach  hinten  und  unten  zu  eine  kleinere  mit  Granula- 
tionen gefüllte  Perforation.  Sie  wurden  entfernt  und  die  OefTnung  mit  einer 
Paracenthesenadel  erweitert.  Nach  dieser  Operation  begann  wieder  der  Eiter- 
ausfluss,  und  die  subjectiven  Symptome  hörten  auf.  Trotz  etwas  hoher  und 
allmählich  steigender  Temperatur  war  das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  in  den 
nächsten  Tagen  ziemlich  gut.  Die  Empfindlichkeit  im  hinteren  Theil  der  Regio 
mast.  bestand  indessen  fort  und  nahm  etwas  zu.  Das  Hörvermögen  war  sehr 
geschwächt;  das  Ticken  einer  Taschenuhr  hörte  der  Pat.  erst,  wenn  man  sie 
unmittelbar  an's  Ohr  heranlegte. 

Status  praesens  am  16.  4.,  6  Uhr  Nachmittags.  Der  Pat.  hat  leichte 
strahlende  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  fühlt  sich  schwer  im  Kopf.  Sen- 
soriom  frei ;  das  allgemeine  Aussehen  deutet  auf  Abgestumpftheit.  Starker 
Durst.   —    Urin  sauer,  enthält  weder  Eiwciss  noch  Zucker;  spec.  Gew.  1,018, 
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—  Temperatur  Morgens  37,5,  nach  einem  Schüttelfrost  Mittags  38,6,  6  Rhr 
Nachmittags  40,4.  Puls  125.  —  An  Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes.  Milz- 
Dämpfung  nicht  vergrössert. 

Locale  Symptome:  Aus  dem  rechten  Gehörgange  fliesst  ein  dünner 
gelblicher,  übelriechender  Eiter.  —  Ueber  der  Stelle  für  das  Emissarium  m&sL 
Empfindlichkeit  und  leichtes  Oedem.  —  Ebenso  eine,  obwohl  unbedeutende, 
Empfindlichkeit  über  derGefassscheide.  Kein  nachweisbarer  Unterschied  in  der 
Füllung  derVenae  jugular.  ext.  Keine  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen, 
keine  Stasenpapille  oder  anderes  Anzeichen  eines  intracraniellen  Leidens.  — 
Der  Pat.  hat  subcutan  Campher  bekommen  und  Wein. 

Operation  am  selben  Tag  9  Uhr  Nachmittags.  Operateur  Dr.  Dahl- 
gren. Chloroform-Aether-Narkose.  —  Von  einem  Punkte  lothrecht  oberhalb 
des  Gehörgangs  wird  nach  der  Spitze  des  Proc.  mast.  hin  ein  bogenförmiger 
Schnitt  bis  auf  den  Knochen  angelegt.  Das  Periost  wird  gegen  den  Gehörgang 
hin  und  von  dessen  hinteren  und  oberen  Wänden  abgelöst,  wobei  aus  der 
Paukenhöhle  Eiter  heraustritt.  Das  Periost  und  die  Corticalis  sind  nicht 
krankhaft  verändert.  Die  Aufmeisselung  fängt  in  gleicher  Höhe  mit  und  un- 
mittelbar hinter  dem  Gehörgange  an.  Ziemlich  nahe  der  Oberfläche  fanden 
sich  im  Knochen  Höhlungen  mit  eitriginfiltrirter  Schleimhaut.  Durch  nach 
hinten  hin  fortgesetztes  Meissein  wurde  der  Sulcns  sigmoid.  geöffnet,  der  eine 
ziemlich  beträchtliche  Menge  dünnen  Eiters  enthielt,  der  den  Sinus  transv. 
umspülte.  Der  zuerst  sichtbare  Theil  desselben  schimmerte  in  blau;  an  an- 
deren Stellen  schien  seine  Wand  verdickt  und  mit  Granulationen  bedeckt.  Der 
Sinus  war  dem  Gefühl  nach  lluctuirend,  nicht  gespannt;  bei  der  Punktion  er- 
gab sich  nur  Blut.  Das  Antrum,  die  Cellul.  mast.  und  der  Aditus  ad  antrum 
wurden  nun  unter  Anwendung  von  Stacke 's  „Schützer"  vollständig  freige- 
legt. Das  Antrum,  das  recht  geräumig  war,  zeigte  sich  vollständig  mit  einer 
breiigen,  schmutzig  dunkelgrauen,  übelriechenden  Masse  mit 
kleineren,  etwas  glänzenden  Partien  dazwischen  gefüllt,  die,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  cholesteatomatöser  Natur  war. 
Diese  Masse  wurde  sorgfältig  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  äussere 
Knochen  wand  des  Atticus  (des  oberen  Theils  der  Paukenhöhle)  wurde  fortge- 
schlagen und  der  Hammer  mit  der  Pincette  entfernt.  DerAmboss  war  dagegen 
nicht  mehr  aufzufinden.  —  Die  Fossa  cranii  media  wurde  geöffnet  und  dabei 
constatirt,  dass  die  Dura  mater  hier  gesund  war.  Die  hintere  Wand  de*? 
weichen  Gehörgangs  wurde  durch  einen  Horizontalschnitt  gespalten,  von 
dessen  äusserem  Ende  aus  2  kurze  Verticalschnitt«  angelegt  wurden.  In  jedem 
Ende  der  Wunde  wurde  eine  Sutura  mit  Silkwormgut  angelegt.  Im  Uebrigen 
wurden  die  Wunde  und  der  Gehörgang  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  —  Puls 
nach  der  Operation  135.  —  Keine  Gesichtslähmung.  —  17.  4.  Schlaf  in  der 
vergangenen  Nacht  schlecht.  Temperatur  Morgens  38,1,  Abends  39,9.  Im 
Verlauf  des  Tages  war  der  Pat.  unruhig  und  hatte  zuweilen  leichtere  Schüttel- 
fröste. —  18.  4.  Befinden  unverändert.  Fortgesetzt  leichte  Schüttelfroste.  Der 
Pat.  ist  bei  Sinnen,  aber  etwas  stumpf.  Temperatur  Morgens  37,8,  Abends 
39,0,  Puls  116—118.  —  19.  4.  Zwischen  i  und  3,30  NachmitUgs  starke  von 
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reichlichem  Schwitzen  gefolgto  Schüttelfröste.  Bedeutende  Empfindlichkeit 
über  der  rechten  Vena  jugul.  int.  auch  nach  unten  zu.  Temperatur  Morgens 
:is,7,  Abends  38,7,  Puls  112—120. 

Auf  Grund  der  starken  und  anhaltenden  Schüttelfröste  und  des  Fiebers 
wiirde  am  Abend  die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  int.  vorgenommen. 
Operateur:  Dr.  Dahlgren.  Chloroform-Aether-Narkose.  Ein  5  Ctm.  langer 
Schnitt  wurde  an  dem  inneren  Rande  des  M.  sternocleido-mast.  in  der  Rich- 
tung des  Gefässes  angelegt,  die  Gefassscheide  wurde  geöffnet  und  die  Vene, 
die  zusammengefallen  war,  blossgelegt  und  nach  doppelter  Unterbindung  mit 
Catifut  durchschnitten.  Eine  Cyanose  im  Gesicht  des  Kranken  wurde  hierbei 
nirht  bemerkt.  Primäre  Suturen.  Nachdem  ^ch  durch  Function  mit  der 
Spritze  gezeigt  hatte,  dass  der  Sinus  transv.  nicht  blutführend  war,  wurde 
derselbe  aufgeschnitten.  Hierbei  trat  keine  Blutung  ein,  auch  ergab  sich  kein 
Eiter.  Von  der  Ausräumung  des  Sinus  nahm  man  Abstand,  weil  die  Operation 
des  schlechten  Zustands  des  Fat.  wegen  so  schnell  wie  möglich  abgebrochen 
werden  musste.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  20.  4.  Der  Fat.  hat  gut  ge- 
schlafen und  nach  der  Operation  keine  Schüttelfröste  gehabt.  Nur  gelegent- 
lich leichte,  vereinzelte  Schmerzen  um  das  Ohr.  Temperatur  Morgens  37,7, 
Abends  38,0,  Puls  %— 100.  —  22.  4.  Schlaf  unruhig.  Während  der  Nacht 
ein  unbedeutender  Schüttelfrost.  Temperatur  Morgens  38,4,  Abends  38,4, 
Puls  96—102.  —  24/  4.  Die  in  die  Wunde  hinter  dem  Ohr  eingelegton  Tam- 
pons waren  schmutzig  grauroth  und  übelriechend.  Da  der  Fat.  heute  über 
Empfindlichkeit  am  Hals  geklagt  hatte,  wurde  auch  hier  der  Verband  abgenommen. 
In  Folge  von  Suppuration  musste  man  die  Suturen  öffnen  und  die  Wundhöhle 
drainiren.  Hustenreiz,  aber  keine  objectiven  Symptome  von  den  Lungen  her. 
—  Die  Heilung  ging  dann  normal  weiter.  Die  Secretion  aus  dem  Sinus,  die 
anfangs  reichlich  war,  hörte  allmälig  auf.  —  9.  5.  fing  der  Fat.,  an  aufzu- 
stehen. —  Bei  der  Entlassung  am  25.  5.  findet  sich  aufgezeichnet:  Die  Wunde 
hinter  dem  Ohre  ^/g  geheilt.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Höhle  ist  mit  Epi- 
dermis bekleidet,  die  vom  Gehörgang  aus  gewachsen  ist;  der  übrige  Theil 
schön  granulirend.  Minimale  Secretion.  —  Das  Ticken  einer  Taschenuhr  wird 
vom  rechten  Ohr  in  einer  Entfernung  von  3  Ctm.  wahrgenommen.  Gute 
Knochenleitung.  Die  Wunde  am  Halse  nahezu  geheilt.  Allgemeinbefinden 
sehr  gut.  —  11.  12.  Keine  Unannehmlichkeiten  vom  Ohre  her.  Das  äussere 
Ohr  in  richtiger  Stellung.  Die  Paukenhöhle,  das  Antrura  und  die  aufge- 
meisselten  Lufträume  in  der  Pars  mast.  bilden,  wie  bei  der  hier  ausgeführten 
Stacke'schen  Operation  beabsichtigt  wird,  eine  einzige  grosse  Höhle,  die  voll- 
standig  mit  Epidermis  bedeckt  und  durch  den  Gehörgang  in  allen  ihren  Theilen 
für  eine  Inspection  leicht  zugänglich  ist.  Ein  paar  kleine,  granulirende  Flecken 
sind  erst  jetzt  durch  eine  kurze  Zeit  fortgesetzte  tägliche  Behandlung  mit 
Cauterisationen  u.  dergl.  vollständig  geheilt  worden.  —  Die  Taschenuhr  wird 
auf  5  Ctm.,  starkes  Flüstern  auf  3  Mtr.  Abstand  gehört. 

Im  Juni  1895  fand  sich  der  Fat.  auf  Wunsch  bei  mir  ein.  Die  Höhle 
war  auch  dann  noch  weiter  trocken.  Der  Fat.  hatte  keine  Unannehmlichkeiten 
vom  Ohre  her.    Hörvermögen  wieder  etwas  verbessert. 

ArehiT  fBr  klin.  Chirurgie.  62.  Bd.  Heft  3.  40 
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Epikrise.  Bei  der  Ankunft  des  Pat.  im  Krankenhause 
fanden  sich  deutliche  Anzeichen  von  Eiterretention  im  Mittelohr, 
die  von  einem  Polypen  verursacht  war,  der  die  Perforation  im 
Trommelfell  ausfüllte.  Da  hieraus  erfahrungsgemäss  schwere  sogar 
cerebrale  Symptome  folgen  können,  so  brauchte  man  auf  die  vor- 
handenen Erbrechens-  und  Schwindelanfälle  kein  besonderes  Ge- 
wicht zu  legen.  Sie  verschwanden  auch  nach  der  Entfernung  des 
Polypen  und  der  Erweiterung  der  Perforation.  Die  allmählich 
steigende  Temperatur  und  die  zunehmende  Empfindlichkeit  zeigten 
indessen,  dass  diese  Operation  nicht  genügte.  Auf  Grund  der 
Localisation  der  Empfindlichkeit  über  dem  Foramen  mast,  durch 
welches  das  Emissarium  mast.  hindurchgeht,  wurde  die  Diagnose 
auf  eine  Entzündung  in  oder  um  den  Sinus  transv.  gestellt.  Die 
starken  Schüttelfröste  am  16./4.  machten  ausserdem  das  Vorhanden- 
sein einer  Thrombophlebitis  an  jener  Stelle  nicht  unwahrscheinUch. 
Bei  der  am  selben  Tag  vorgenommenen  Operation  wurde  denn 
auch  ausser  cholesteatomatösem  Sekret  im  Antrum  mast.  und 
Eiterinfiltration  in  der  Schleimhaut  der  übrigen  Lufträume  ein 
extraduralcr  Abscess  um  den  Sinus  transv.  vorgefunden.  Dieser 
erwies  sich  jedoch  als  noch  blutführend.  Wie  ich  nach  der 
Operation  in  meinem  Bericht  über  den  Fall  auf  der  Klinik  hervor- 
hob, konnte  jedoch  auf  Grund  hiervon  die  Anwesenheit  eines  in- 
ficirten  nicht  obturirenden  Thrombus  nicht  für  ausgeschlossen 
gelten.  Ich  erwähnte  deshalb  auch,  dass  es  meine  Absicht  wäre, 
bei  eventuell  fortgesetzten  Schüttelfrosten  eine  Unterbindung  der 
Vena  jugul.  int.  auszuführen,  um  eine  weitere  Verbreitung  des 
Infectionsstoffes  vom  Thrombus  her  zu  vermeiden. 

Der  Nutzen  dieser  Operation  war  in  diesem  Falle  hand- 
greiflich. Die  wiederholten  heftigen  Schüttelfroste  verschwanden 
so  gut  wie  mit  einem  Schlage,  und  das  Allgemeinbefinden  besserte 
sich.  Dass  sich  die  Temperatur  trotzdem  hoch  hielt,  dürfte  theils 
den  bereits  in  den  Körper  ausgesäten  Infectionsstoffen ,  teils  auch 
der  Suppuration  mit  Eiterretention  zuzuschreiben  sein,  die  in  der 
Unterbindungswunde  am  Halse  entstand.  Da  der  Pat.  keinerlei 
Beschwerde  von  dieser  Wunde  hatte,  wurde  sie  nämlich  erst  am 
5.  Tage  untersucht.  Nachdem  die  Suturen  dort  herausgenommen 
und  der  Eiter  herausgeschafft  worden  war,  verschwand  das  Fieber. 

Auf  die  Statistik  gestützt,    räth  af  Forselles  von  primärer 
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Verbindung  der  Wunde  am  Halso  ab,  weil  hier  gerne  Suppuration 
entstehe.  Dass  es  sich  nicht  immer  so  verhält,  beweisen  Fall  I 
und  m,  wo  Heilung  per  primara  erzielt  wurde.  Der  Ausgang 
durfte  wohl  in  jedem  Einzelfall  darauf  beruhen,  ob  die  Ge- 
fässwand  an  der  Unterbindungsstelle  inficirt  ist  oder  nicht.  Da 
indessen  die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  in  der  Regel  erst 
vorgenommen  wird,  nachdem  man  die  Pars  mast.  geöffnet  und 
Thrombose  im  Sinus  constatirt  hat,  so  liegt  auch  die  Möglichkeit 
nahe  auf  der  Hand,  dass  die  Wunde  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln 
während  der  Operation  von  aussen  her  inficirt  wird.  Ich  meines- 
theils  halle  es  deshalb  für  das  vorsichtigste,  die  Wunde  in  allen 
Fällen  zu  tamponiren  und  nach  1  oder  2  Tagen,  wenn  sie 
dann  sauber  ist,  eine  sekundäre  Sutura  anzulegen.  Natürlich 
muss  die  Wunde  unter  allen  Umständen  durch  geeignetes 
Verbandsmaterial  (hydrophobe  Watte)  sorgfältig  vor  dem  Sekret 
aus  der  Wunde  in  der  Regio  mast.  geschützt  werden. 

Da  sich  hier  Cholesteatom  vorfand  und  die  Otitis  ausserdem 
sehr  alten  Datums  war,  war  keine  Ausheilung  des  Mittelohrs  zu 
erwarten  ohne  vollständige  Ausräumung  der  Paukenhöhle  und  der 
Pars  mast.  Ich  nahm  sie  nach  der  von  Stacke  vorgeschlagenen 
Methode  (siehe  den  Operationsbericht!)  mit  Spaltung  des  Gehör- 
gangs  vor.  Das  Resultat  war  das  allerbeste,  insofern  der  Aus- 
fluss  voUständig  aufhörte  und  sich  das  Hörvermögen  verbesserte. 
Eine  Wiederbildung  von  Cholesteatom  Ist  während  der  (mehr  als 
ein  Jahr  langen)  Zeit,  wo  ich  den  Pat.  beobachtet  habe,  nicht  be- 
merkt worden.  Selbst  wenn  sie  noch  eintreten  sollte,  könnte  sie 
jetzt  für  den  Pat.  keine  Gefahr  mehr  mit  sich  führen.  Alle  Theile 
der  mit  Epidermis  bekleideten  Höhlung  sind  nämlich  vom  Gehör- 
gang aus  zugänglich.  Der  alten  Schwartz eschen  Operations- 
raethode,  nach  der  man  hinter  dem  Ohre  eine  Fistel  in  die  Höhle 
der  Pars  mast.  hinein  anlegte,  ist  die  in  diesem  Falle  angewandte 
vorzuziehen,  theils  von  kosmetischen  Gesichtspunkten  aus,  theils  des- 
wegen, weil  bei  ihr  mehr  Rücksicht  auf  die  Heilung  der  ursprüng- 
lichen Krankheit,  der  Otitis,  genommen  wird. 

III.  Ostitis  partis  mast.  p.  otit.  med.  acut,  (ohne  Perforation 
»ies  Trommelfells).  Phlebit.  et  thrombosis  sin.  transv.  —  Auf- 
meisselung  der  Pars  mast.  Unterbindung  der  Vena  jugul.  int. 
Ausräumung  des  Sinus  transv.  —  Heilung.     Margaretha  Lund- 

40* 
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qu ist,  Frau,  54  Jahr,  aus  Skuttunge.  Allgem.  Journal  458  B.  14.  10.  - 
4.  12.  94.  Die  Pat.  hatte  häutige  Beschwerden  durch  Schnupfen  und  Rachen- 
katarrh. Ungefähr  seit  dem  20.  Jahre  beständiges  Sausen  vor  den  Ohren 
ohne  Schmerzen  und  ohne  Ausfluss.  Merkbares  Nachlassen  des  Hörvermögens 
erst  in  letzter  Zeit.  Um  den  24.  August  bekam  die  Pat.  ein  Morgens  —  wie 
sie  glaubt  infolge  von  Erkältung  —  ganz  plötzlich  gewaltsame  Schmerzen  im 
rechten  Ohr.  Linderung  nach  Breiumschlägen  und  ruhigem  Liegen.  Von  da 
ab  sind  die  Schmerzen,  obwohl  gelinderter,  geblieben  und  andere  abnorme 
Empfindungen  im  Ohre  neben  beträchtlicher  Herablassung  des  Hörvermögens 
sind  hinzugetreten.  Ende  September  begann  auch  die  Gegend  hinter  dem 
Ohre  zu  schmerzen;  vor  einer  Woche  wurde  hier  Empfindlichkeit  beobachtet 
und  heute  Morgen  eine  Geschwulst.  Kein  Ausfluss.  Niemals  Schwindel  oder 
andere  Lähmungssymptome.  In  der  letzten  Woche  hat  sich  das  Allgemein- 
befinden verschlimmert:  die  Pat.  fühlte  sich  übel  und  hatte  keinen  Appetit.  — 
10,  10.  Langandauernder  Schüttelfrost,  dem  reichliches  Schwitzen  und  Hitze- 
gefühl in  der  Haut  folgen.  In  der  Wohnung  wurde  die  Pat.  mit  Blutegeln, 
Breiumschlägen,  Tropfen,  Pflaster  und  dergl.  behandelt. 

Status  praesens  am  14.  10.  94.  Konstitution  und  Kräfte  gut.  P.  80, 
gleichmässig.  Temperatur  im  Rectum  38,0^.  Urin  sauer,  spec.  Gew.  1,019, 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  —Vom  Herz  nichts  Bemerk enswerth es.  —  Leichtes 
Lungenomphysem.  —  Diffuse  Röthung  im  Rachen  mit  schleimigem  Belag. 

Rechtes  Ohr.  Meatus  auditor.  ext.  in  seiner  äusseren  Hälfte  normal; 
der  innere  Theil  verengt  zu  kaum  2  Mm.  Durchmesser,  mit  röthlicher  Wand. 
Am  Grunde  des  verengten  Meatus  wird  ein  kleiner  Theil  des  Trommelfells 
sichtbar,  der  grauweiss  gefärbt  ist;  eine  Perforation  ist  nicht  wahrzunehmen. 
Hinter  dem  Aussenrohre  befindet  sich  eine  ausgedehnte  leicht«  Anschwellnng, 
am  deutlichsten  über  der  Basis  des  Process.  mast.  Aufwärts  erstreckt  sie 
sich  bis  zu  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rand  des  Aussenrohres,  nach  vorn 
geht  sie  auf  die  Rückseite  desselben  über,  nach  unten  und  hinten  zu  sind  die 
Grenzen  undeutlich.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  röthlich,  keine  Fluc- 
tuation.  Die  Pat.  giebt  über  dem  geschwollenen  Gebiete  Empfindlichkeit  an, 
am  meisten  über  der  Basis  des  Process.  mast.,  und  nach  dem  Halse  hinab 
hinter  dem  Kieferwinkel.  Geschwollene  Drüsen  sind  jedoch  nicht  zu  kon- 
statiren.  —  Eine  Taschenuhr  wird  nicht  gehört,  wenn  man  sie  auf  dem  Ohre 
anbringt,  und  kaum,  wenn  man  sie  an  der  Pars  mast.  legt.  Das  letztere 
nach  Ausspülung  des  Gehörgangs,  vorher  wurde  eine  Uhr  auf  5  Ctm.  vom 
Ohre  gehört, 

Linkes  Ohr:  Trommelfell  schlaffer  als  gewöhnlich.  Eine  Uhr  wird  auf 
7  Ctm.  Abstand  gehört.  Im  übrigen  nichts  Bemerkenswerthes.  Keine  Facialis- 
lähmung. 

Operation  am  15.  10.  Operateur:  Prof.  Lennander.  Chloroform— 
Aether— Narkose.  Bogenförmiger  Schnitt  hinter  dem  Ohre.  Bei  der  Los- 
lösung der  Weich th eile  mit  dem  äusseren  Gehörgang  von  der  Pars  mast.  wurde 
ein  Senkungsabscess  geöffnet.  Aeussere  Oberfläche  der  Corticalis  scheint 
gesund.  Knochen  dünn.  Nach  Fortmeisselung  der  Aussenwand  im  vorderen 
Theil  der  Pars  mast.  wird  in  derselben  eine  grosse  unregelmässige,  mit  Eiter 
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und  Granulationen  ausgefüllte  Höhle  vorgefunden.  Die  Granulationen  waren 
von  so  fester  Beschaffenheit,  dass  sie  Neubildungen  zu  sein  schienen ;  die 
sofort  vorgenommene  mikroscopische  ünsersachung  ergab  indessen  nur  die 
Anwesenheit  von  Granulationsgeweben,  nicht  von  Epithelzellen.  Diese  Höhle 
nahm  den  grössten  Theil  der  Pars  mast.  ein ,  reichte  aber  nicht  bis  zur 
Paukenhöhle.  Auf  dieser  Seite  wurde  mit  der  Sonde  und  dem  scharfen  Löffel 
eine  feste  Knochen  wand  gefühlt.  Nach  hinten  war  der  Knochen  bis  «um 
SqIcus  sigmoideus  zerstört,  so  dass  der  Sinus  transv.  von  der  Abscesshöhle 
aus  zugänglich  dalag,  bedeckt  mit  Granulationen  von  der  eben  genannten  Be- 
schaffenheit. —  Gegen  die  Fossa  cranii  med.  hin  war  der  Knochen  sklerotisirt. 
Die  hier  in  einer  Ausdehnung  von  mehr  als  einem  Quadratcentimeter  freige- 
legte Dura  mater  erwies  sich  als  leicht  injicirt,  im  Uebrigen  aber  nicht  be- 
merkenswerth.  —  Nachdem  der  Knochen  auf  der  Aussenseite  des  Sinus  transv. 
z.  Th.  entfernt  und  die  Sinuswand,  die  keine  Palsationen  aufwies,  durch  Kratzen 
von  den  Granulationen  befreit  worden  war,  wurden  in  derselben  3  Probepunctionen 
mit  der  Pravazschen  Spritze  gemacht,  ohne  dass  hierbei  oder  bei  der  folgenden 
Incision  Blut  kam.  Erst  als  ein  scharfer  Löffel  durch  die  Oeffnung  in  der 
Sinuswand  in  der  Richtung  nach  unten  geführt  wurde,  entstand  etwas  Blutung. 
Die  Wunde  wurde  nun  tamponirt  gehalten,  während  die  Vena  jugul.  int.  von 
einem  Längsschnitt  am  Halse  aus  doppelt  unterbunden  und  in  gleicher  Höhe 
mit  der  Cartilago  cricoides  durschnitten  wurde.  Bei  der  darauf  folgenden 
Ausräumung  des  Sinus  transv.  zeigte  sich,  dass  der  Thrombus  ganz  kurz  war. 
Tamponirt  wurde  mit  Jodoformgaze.  —  Die  Unterbindungswunde  am  Halse 
wurde  primär  genäht. 

Temperatur 


Morgens 

Abends 

14.  10. 

— 

38,0 

15.  10. 

37,5 

38,0 

16.  10. 

37,6 

38,0 

17.  10. 

37,4 

37,9 

18.  10. 

37,4 

37,6 

19.  10. 

37,4 

38,0 

20.  10. 

38,4 

38,6 

21.  10. 

37,6 

37,8 

22.  10. 

37,5 

37,7 

23.  10. 

36,8 

37,9 

24.  10. 

37,4 

38,7 

25.  10. 

37,5 

37,7 

26.  10. 

37,1 

37,8 

Die  Pulsfrequenz  war  selten  etwas  höher  als  normal. 

Darauf  ist  die  Temperatur  mit  Ausnahme  einiger  geringer  Steigerungen 
nonnal.  In  den  nächsten  Tagen  beklagte  sich  die  Pat.  über  Schmerzen  beim 
Schlucken;  der  Rachen  wies  weiter  nichts  Abnormes  auf  als  die  im  Status 
praes.  erwähnte  Röthung.  Allgemeinbefinden  gut.  Keine  Schüttelfröste.  Aus 
<iem  geöffneten  Sinus  etwas  Suppuration. 
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5.  11.  Erneute  Operation.  Da  sich  bei  dem  letzten  Verbandswechsel 
in  dem  nach  unten  gehenden  Theile  des  Sinus  transv.  £iter  untw  einem  be- 
stimmten Drucke  eingeschlossen  fand,  wurde  der  Knochen  theils  mit  einem Trepan, 
theils  mit  Gougezangen  gegen  das  Foramen  lacer.  post.  hin  fortgenommen,  und 
der  Sinus  aufgeschnitten  und  ausgekratzt.  Er  enthielt  theils  dünnen  £it«r, 
theils  eine  feste  Thrombusmasse.  In  dem  horizontalen  (hinteren)  Theile  des 
Sinus  befand  sich  gleichfalls  ein  fester  Thrombus  von  ungefähr  1  Ctm.  Länge; 
bei  der  Auskratzung  desselben  entstand  eine  recht  lebhafte  Blutung.  Der  hori- 
zontale Theil  des  Sinus  wurde  mit  Jodoformgaze  zugedrückt,  der  nach  unten 
gehende  Theil  mit  derselben  Art  Gaze  austamponirt.  —  7.  11.  Empfindlichkeit 
an  einem  bestimmten  Punkte  auf  dem  Grunde  der  Wunde  (der  hinteren  Wand 
des  Sinus).  —  9.  11.  Etwas  Schmerzen  in  der  Wunde,  die  nach  vorn  gegen 
die  Stirn  hin  anstrahlen.  Empfindlichkeit  in  derselben  wie  bisher.  14.  Ih 
Heute  Nacht  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfhälfte  und  Uebelkeiten.  — 
Die  Empfindlichkeit  in  der  Wunde  möglich  erweis  etwas  verringert.  —  15.  IL 
Empfindlichkeit  in  der  Wunde  weniger  hervortretend.  —  22.  11.  In  den  letzten 
Wochen  haben  die  Kopfschmerzen  immermehr  abgenommen,  ebenso  dieSecreüon 
in  der  Wunde.  Durch  4  Suturen  wird  dieselbe  bis  auf  Yg  ihrer  ursprünglichen 
Länge  verkleinert.  —  27.  11.  Die  Wunde  wird  durch  Suturen  noch  weiter 
zusammengezogen,  so  dass  sie  jetzt  nur  noch  2  Ctm.  lang  ist.  —  4.  12.  Die 
Wunde  etwas  grösser  als  unmittelbar  nach  Anlegung  der  letzten  Suturen. 
Allgemeinbefinden  gut.  Eine  Taschenuhr  wird  auf  35  Ctm.  Abstand  gehört. 
Die  Pat.  wird  heute  der  poliklinischen  Pflege  überwiesen.  —  Als  die  Pat.  im 
Mai  1895  untersucht  wurde,  war  sie  frei  von  allen  subjectiven  Beschwerden  vom 
Ohre  her.  Das  Trommelfell  bot  nichts  Bemerkenswerthes.  Eine  Uhr  wurde 
auf  1  Mtr.,  Flüstern  auf  mehrere  Meter  Abstand  gehört. 

Epikrise:  Der  Fall  hat  sein  grösstes  Interesse  darin,  dass 
er  beweist,  wie  eine  verhältnissmässig  leichte,  wahrscheinlich  nicht 
eitrige  (keine  Perforation  ina  Tromraelfell)  Otitis  med.  Anlass  zu 
höchst  ernsthaften  Coraplicationcn  geben  kann.  Ich  denke  mir  den 
Verlauf  der  Krankheit  in  diesem  Falle  folgendermassen:  Als  Folge 
einer  chronischen  Pharyngitis  war  ein  Catarrh  in  der  Tuba  Eustachii 
und  der  Paukenhöhle  entstanden.  Nachdem  sich  die  Infection  von 
der  letzten  aus  auf  die  Lufträume  der  Pars  mast.  ausgedehnt  hatt«, 
kam  wahrscheinlich  ein  Verschluss  des  Aditus  ad  antr.  zu  Stande. 
Erst  in  der  Pars  mast.  hat  die  Entzündung  einen  heftigeren  Charakter 
angenommen,  den  Knochen  angegriffen,  das  Innere  des  Schadet» 
erreicht  und  hier  Anlass  zu  einem  Thrombus  im  Sinus  transv. 
gegeben.  Die  reichliche  Granulationsbildung  deutet  möglicherweise 
darauf  hin,  dass  die  Entzündung  in  der  Pars  mast.  von  Anfang  an 
mehr  chronischer  Natur  war. 

Da  der  Sinus  transv.  krankhafte  Veränderungen  aufwies,  und 
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die  Punktion  desselben  das  Vorhandensein  eines  Thrombus  ergab, 
so  wurde  er  incidirt  und  ausgeräumt  und  ausserdem  die  Vena  jugul. 
int.  unterbunden.  Möglich  ist,  dass,  falls  der  Thrombus  noch  nicht 
inficirt  worden  war,  was  bei  der  Operation,  wo  er  noch  nicht  zer- 
fallen war,  nicht  ermittelt  werden  konnte,  eine  vollständige  Aus- 
räumung der  Pars  mast.  ohne  Oeffnung  des  Sinus  hinreichend 
gewesen  wäre.  Der  weitere  Verlauf,  der  eine  nachträgliche  Frei- 
legung und  Ausräumung  des  Sinus  transv.  nothwendig  machte, 
scheint  jedoch  nicht  dafür  zu  sprechen. 

Durch  die  Operation  wurde  die  Pat.  nicht  nur  von  der  dro- 
henden Gefahr,  die  die  Suppuration  mit  sich  führte,  sondern  auch 
von  dem  Ohrensausen  befreit,  das  sie  mehrere  Jahre  lang  belästigt 
hatte;  ausserdem  wurde  das  Hörvermögen  nicht  unwesentlich 
verbessert. 


XXVII. 

Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse. 

Von 

nr.  S.  lilpowskl, 

Berlin. 


Vorwort. 

Um  die  Erkenntniss  des  Gerüstes  der  umfangreichen  Arbeit  zu 
erleichtern,  will  ich  die  Principien  meiner  Eintheilung  und  deren 
nothwendige  Gliederung  vorausschicken. 

Zwei  Gesichtspunkte  konnte  ich  bei  der  Eintheilung  des  Stoffen 
verfolgen.  Entweder  nahm  ich  als  Basis  die  Anatomie  der  Ham. 
wege  und  betrachtete  in  jedem  anatomisch  begrenzten  Abschnitt 
des  Ürogenital-Apparates  besonders  die  Pathologie  und  Therapie 
der  „Harnabscesse",  oder  ich  betrachtete  in  dem  Gesammttractus 
die  Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Symptomatologie,  Diagnose, 
Prognose  und  die  Therapie  besonders.  Beide  Eintheilungsprincipien 
hätten  Zusammenstellungen  und  Trennungen  involvirt,  die  dem 
beherrschenden  Verständniss  geschadet  hätten.  Ich  combinirte  daher 
beide  Einleitungsarten  je  nach  dem  logischen  Erfordemiss.  Die 
Logik  war  mein  erstes  Gesetz.  Sie  ordnete  die  Folge  der  Ab- 
schnitte, sie  bestimmte,  was  Empirie  bleiben  muss,  und  was  aus 
der  empirischen  Notwendigkeit  in  die  logische  herausgehoben  werden 
darf.  Der  Befriedigung  des  Causalitätsbedürfnisses  habe  ich  manches 
Opfer  in  Bezug  auf  schematische  Correctheit  gebracht,  so  nament- 
lich in  der  Art  der  anatomischen  Darstellung.  Ich  habe  nicht  die 
ganze  uns  intercssirende  Anatomie  der  Harnwege  im  Zusammenhang 
betrachtet,  sondern  ich  flocht  die  nothwendigen  descriptiven  und 
topographischen  Daten  dort  hinein,  wo  das  Verständniss  sie  forderte. 
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Da  aber  meine  Erörterungen  immer  die  Gebiete  im  Zusammenhang 
betrafen,  die  anatomisch  resp.  functionell  zusammengehören,  so  ist 
die  Zerstückelung  der  Anatomie  nur  scheinbar.  Zugleich  vermied 
ich  durch  diese  Betrachtungsweise  der  Anatomie  die  Gefahr  lang- 
weiliger Anhäufung,  notwendiger  Verweisung  resp.  Wiederholung 
und  unzweckmässiger  Aneinanderreihung. 

Bevor  ich  an  die  Darstellung  meines  Themas  selbst  ging,  ent- 
wickelte ich  die  Begriffsbestimmung  der  Hamabscese,  von  dem 
Inhalte,  der  in  dem  Worte  selbst  liegt,  an  bis  zu  der  Definition, 
die  ich  aufgestellt.  Der  sog.  Hamabscess  ist  meiner  Meinung  nach 
ein  Abscess,  der  sich  in  der  Wandung  der  Harnwege  oder 
in  deren  Umgebung  entwickelt  hat  und  dem  Harn  Zutritt 
gewährt,  entweder  constant  oder  zu  irgend  einem  Zeit- 
punkt der  Entwickelung. 

Damit  ist  die  nothwendige  Ausdehnung  und  Begrenzung  unseres 
Themas  festgesetzt. 

A.    Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

a)  Die  erste  logische  Forderung  war  nun  der  Vergleich  der 
Möglichkeiten  der  Abscessbildung  in  denHamwegen  mit  der  Aetiologie 
der  gewöhnlichen  Abscesse.  Nothwendig  ergab  sich  von  vorn  herein 
die  Unterscheidung  durch  den  Urinzutritt. 

b)  Wir  kamen  femer  bald  zu  der  Erkenntniss,  dass  durch 
dieselben  Factoren  einmal  ein  Abscess  bedingt  ist,  ein  andermal 
die  Eterung  diffus  sich  verbreitet.  Um  daher  Harnabscess  und 
-Infiltration  bestimmt  zu  umgrenzen,  musste  der  Begriff  des  Abscesscs 
überhaupt  festgestellt  werden. 

c)  Die  Möglichkeit  einer  Abscessbildung  ist  abhängig  von  der 
Möglichkeit  einer  Eiterbildung;  von  der  Bestimmung  dieser  Fähig- 
keit hängt  also  auch  die  Weite  der  Aetiologie  der  Abscesse  im 
Allgemeinen  und  der  in  den  Hamwegen  insbesondere  ab. 

1.  Obenan  in  der  Aetiologie  der  die  Hamwege  betreffenden 
Abscesse  steht  die  Gonorrhoe.  Es  musste  die  ausserordentlich 
wichtige  Frage  erörtert  werden,  sind  die  berichteten  gonorrhoischen 
Abscesse  primär  durch  Gonokokken  erzeugt  oder  die  Folge  einer 
Mischinfection?  Die  Beantwortung  war  nur  möglich  durch  ein 
genaues  Studium  der  mikroskopisch  histologischen  Befunde.  Die 
Erfolge  der  letzten  fünf  Jahre,  welche  die  bestehenden  Anschauungen 
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über  die  Gonokokkenwirkung  stürzten,  geboten  eine  besonders  ein- 
gehende Betrachtung,  da  ich  nicht  auf  bestimmte,  allgemein  bekannte 
Daten  zurückgreifen  konnte. 

2.  Die  Gonorrhoe  disponirt  zur  Invasion  von  Tuberkel- 
bacillen;  wir  hatten  also  diese  empirisch  gefundene,  von  \aelen 
Seiten  bestätigte  Thatsache  bei  beiden  Geschlechtem  in  allen  Theilen 
der  Hamleitung  in  Bezug  auf  ihren  Einfluss  auf  Abscessbildung  zu 
betrachten. 

3.  Daran  knüpfte  sich  die  Betrachtung  der  Syphilis  von 
diesem  Gesichtspunkt. 

4.  Tumoren:  Carcinome,  Sarkome,  Echinococcen  mussten  in 
dieser  Beziehung  studirt  werden.  Wir  fanden  als  Ursache  ihres 
verhältnissmässig  geringen  aetiologischen  Werthes  für  die  Abscesse 
in  den  Harnwegen  —  ausser  ihrem  seltenen  Vorkommen  —  die 
bei  ihnen  plötzlich  erfolgende  Oontinuitätstrennung  der  Wandung. 

5.  Damit  verglichen  wir  die  aetiologische  Bedeutung  der  Ver- 
letzungen der  hamleitenden  Organe,  die  ebenfalls  abhängt  von 
dieser  Art  des  Hamzutrittes.  Die  Verletzungen,  die  jeden  Abschnitt 
der  Hamwege  treffen  können,  können  von  innen  erfolgen  oder 
von  aussen,  können  acut  oder  chronisch,  durch  stumpfe  oder  scharfe 
Gewalten,  durch  Zufall  erfolgen,  böse  Absicht  oder  therapeutischen 
Eingriff. 

6.  Alle  bis  dahin  erörterten  Ursachen  bergen  den  Keim  zu 
einer  an  Häufigkeit  für  die  Abscessentwickelung  alle  anderen 
aetiologischen  Momente  weit  überragenden  Ursache  in  sich,  zur 
Strictur  der  Harnröhre. 

Wie  die  Verengerung  eine  Folge  ist  von  allen  Ursachen  zur 
Abscessbildung  und  der  Abscesse  selbst  in  der  Harnröhre,  so  kann 
sie  wieder  den  Anlass  geben  zu  neuen  Abscessen,  nicht  nur  m  der 
Urethra,  sondern  in  allen  Gebieten  der  Hamleitung  und  darüber 
hinaus.  Wir  gelangten  so  zur  Betrachtung  der  aufsteigenden 
Niereneitemng,  der  perinephritischen  Abscesse,  und  stellten  diese 
in  den  Gegensatz  zu  den  pyaemischen  Eiterherden  in  der  Niere, 
der  descendierenden  Eiterungsfortpflanzung. 

B.  Im  Anschluss  an  die  Eigenthümlichkeit  der  Abscesse  in  aetio- 
logischer  Beziehung,  ihre  Grösse,  Dauer,  Localisation  betrachteten 
wir  die  Symptomatologie, 

C.  Die  Diagnose, 
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D.  Die  Prognose, 

E.  Die  Therapie,  letztere  als  Hauptabschnitt  unseres  Themas 
wieder  ausfuhrlicher.  Wir  verfolgten  die  aus  der  Entwickelung, 
Grösse,  Localisation  und  Folgezuständen  sich  nothwendig  ergebenden 
Differenzen  in  der  operativen  Beseitigung  der  Abscesse.  Die  der 
Stricturgefahr  ausgesetzte  Urethra  muss  in  der  Pars  cavemosa  und 
raembranacea  anders  behandelt  werden  als  die  schwer  zugängliche 
Prostata;  die  in  ihrer  anatomischen  Eigenthümlichkeit  zwischen 
diesen  beiden  Abschnitten  der  Hamleitung  stehende  Harnblase 
anders  als  der  bisher  wenig  aufgesuchte  Ureter  und  die  in  neuerer 
Zeit  chirurgisch  viel  angegriffene  Niere. 

Die  Darstellung  ist  das  Resultat  umfangreicher  meist  literarischer 
Stadien.  Die  practische  Erfahrung  habe  ich  nur  in  soweit  gesucht, 
als  ich  sie  selbst  zum  Verständniss  brauchte.  Es  konnte  mir  auch 
^amicht  daran  liegen,  möglichst  viele  eigene  Beobachtungen  am 
Krankenbett  zu  verwerthen,  denn  ich  fand  so  zahlreiche  vortreffliche 
Berichte  über  die  mich  interessirende  Erkrankungen,  dass  ich  selbst 
unmöglich  bessere  Beobachtungen  machen  konnte.  Die  Kranken- 
jreschichten  benutzte  ich  nur  als  in  der  Praxis  vorgekommene 
Belege  meiner  theoretischen  Erwägungen.  Ich  wählte  daher  aus 
der  Fülle  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literaturergebnisse  nur 
immer  den  Fall  heraus,  der  mir  der  praegnanteste  schien.  Trotzdem 
ich  es  peinlich  vermieden  habe,  der  Wahl  des  Materials  zu  Gunsten 
irgend  einer  rein  persönlichen  Auffassung  Zwang  anzuthun,  habe 
ich  doch  sehr  häufig  meine  eigene  Meinung  vertheidigt,  selbst 
Meistern  gegenüber.  Mich  tröstet  dabei  Virchow's  Offenbarung 
in  der  Vorrede  zu  seiner  Cellular-Pathologie:  „Wir  sind  es  uns 
schuldig,  unser  Recht  zu  vertheidigen,  denn  es  ist  die  einzige 
Burgschaft  unserer  individuellen  Entwickelung  und  unseres  Ein- 
flusses auf  das  Allgemeine." 


Der  Harnabscess  ist  in  der  Medizin  recht  stiefmütterlich  be- 
handelt worden,  sonst  wäre  der  Name  aus  der  Welt  geschafft 
worden.  Er  stammt  meiner  Meinung  nach  aus  jener  Zeit,  da  man 
den  Eiter  als  Umwandlungsprodukt  der  „humores"  ansah.  Ebenso 
wie  man  die  Erweichung  eines  Thrombus  bei  thromb.  Phlebitis  für 


630  Dr.  .T.  Lipowski, 

Eiterbildung  hielt  und  daher  von  einer  „Pyämie"  sprach,  von  einer 
Mischung  des  Blutes  mit  dem  local  entstandenen  Eiter,  ebenso 
mag  man  die  eitrige  Beschaffenheit  des  Urins  mit  local  ent- 
standenem „eitrigen"  Umbildungsprodukt  des  Harns  erklärt  und 
—  verstanden  haben.     Daher  die  Bezeichnung  Hamabscess. 

Mit  dem  Wechsel  der  Vorstellung  über  die  Entstehung  des 
Eiters  änderte  sich  auch  naturgeraäss  der  Begriff  des  „Hamabscessoü^. 
An  Stelle  der  „humores"  traten  als  Bildungsstoff  des  Eiters  die 
Gewebe,  und  in  der  Einschmelzung  der  Gewebe  durch  Urin  glaubte 
man  das  Wesen  des  Abscesses  erkannt  zu  haben.  Thompson  sagt 
in  seinem  Lehrbuche  über  die  Krankheiten  der  Hamwege:  Die  Irri- 
tation durch  den  an  einer  ulcerirten  Stelle,  wenn  auch  in  sehr  ge- 
ringer Quantität,  in  die  Submucosa  gelangten  Urin  bewirkt  eine 
kleine  Ansammlung  von  Eiter,  welche  durch  Lymphablagerung 
circumscript  vsird,  sehr  langsam  anwächst,  die  anliegenden  Gewebe 
ergreift  und  endlich  im  Perineum  erscheint.  Es  braucht  nach 
dieser  Anschauung  nur  die  schützende  Decke,  das  Epithel  der 
Hamorgane,  lädirt  zu  sein,  um  dem  hinzutretenden  Harn  die 
eitererregende  Thätigkcit  zu  ermöglichen.  Noch  vor  50  Jahren 
machte  Wutzer  die  Blasen-Scheidenoperatien  nur  nach  vorausge- 
schicktem Blasenstich  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Operirten 
selbst  liess  er  dauernd  auf  dem  Bauche  liegen,  der  Katheter  blieb 
permanent  in  der  Blase.  So  sehr  war  der  Urin  gefürchtet,  dass 
man  sich  nicht  scheute,  gefährliche  Eingriffe  und  erhebliche  Qualen 
seinen  Patienten  zuzumuthen,  nur  der  Illusion  zu  Liebe,  den  Zünd- 
stoff der  Eiterung  fernzuhalten. 

Billroth,  Civiale,  Philipps  nahmen  auf  die  Reaction  des 
Harnes  gar  keine  Rücksicht  und  waren  der  festen  Ueberzeugung, 
dass  jeder  Urin,  in  die  Gewebe  infiltrirt,  Brand  und  Eiterung 
erzeugte. 

Da  veröffentlichte  Billroth  (1)  die  Erfahrung,  dass  unt^r 
neun  Fällen  von  Zerreissung  der  Harnröhre  ohne  äussere  Wunde  nur 
sechsmal  eitrige  Urininfiltration  auftrat,  zweimal  nach  Quetschung, 
in  allen  vier  Fällen  bei  den  Zerreissungen  hinter  Striokturen.  Die 
Beobachtungen  des  unschädlichen  Hameinbruches  in  die  Gewebe 
mehrten  sich,  und  nun  kam  zuerst  G.  Simon  (2)  auf  den  Gedanken, 
experimentell  die  Schädlichkeit  des  Urins  zu  prüfen. 

Er  experiraentirtc    mit    saurem    und  alkalischem  Harn.    Das 
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Resultat  seiner  Versuche  war  frappant.  Saurer  Urin  Hunden  und 
Menschen  drachinen-  bis  pfundweise  eingespritzt,  wurde  mit  Leichtig- 
keit immer  resorbirt.  Dasselbe  gilt  vom  Harn,  der  mit  einigen 
Tropfen  Eiter  versetzt  war  oder  von  Hause  aus  Schleim  enthielt. 
Dagegen  bewirkten  2 — 4  Drachmen  ammoniakalisch  zersetzten,  sowohl 
filtrirten  als  nichtfiltrirten  Hanies  stets  ausgebreitete  Verjauchung 
des  Untcrhautzellgewebes  und  Gangraen  der  Haut.  Ferner  er- 
wies sich  saurer  Urin,  auf  Wunden  gebracht,  als  vollkommen  un- 
schädlich. Bei  mehreren  plastischen  Operationen  war  zu  den 
Schwämmen  statt  Wasser  frischer  Urin  genommen,  und  die  Hei- 
lung gelang  per  primam.  Kurz  saurer  Urin  auf  Wunden  oder  in 
die  Gewebe  infiltrirt,  erwies  sich  als  ebenso  unschädlich  als  Wasser, 
während  ammoniakalisch  zersetzter  Harn  constant  schon  in  geringer 
Menge  eine  progressive  Jauchung  des  Zellgewebes  und  Gangrän  der 
Haut  bewirkte. 

Diese  ausserordentlich  wichtigen  Versuche,  durch  welche  eine 
Jahrhunderte  lang  bestehende  Anschauung  gestürzt  wurde,  fanden 
ihre  Bestätigung  in  den  Resultaten  der  Experimente  MenzeTs  (3). 

Als  Beleg  für  die  rel.  Unschädlichkeit  unzersetzten  Urins  für 
die  Gewebe  führt  er  zunächst  einen  Beweis  aus  der  Litteratur  an. 

James  Spencer  (4)  berichtet  von  einem  32  Jahre  alten,  früher  gesunden 
Mann,  der  rücklings  auf  die  Strasse  fiel  und  den  bedeutendsten  Stoss  am  Hinter- 
haupte erlitt.  Eine  volle  Stunde  war  er  bewusstlos.  Beim  Erwachen  hatte  er 
Drang  zum  Uriniren,  konnte  aber  kein  Wasser  lassen.  Tags  darauf  entleerte 
der  herbeigeholte  Arzt  durch  den  Katheter  mit  Leichtigkeit  eine  grosse  Menge 
blutigen  Urins.  Am  5.  Tage  trat  To.d  ein.  Der  Sectionsbefund  erzählt:  Die 
dicken  Gedärme  sind  zusammengezogen,  die  dünnen  nebst  dem  Netz  etwas 
blutreicher,  jedoch  ihre  vom  Bauchfell  überzogenen  Flächen  sind 
noch  glatt  und  glänzend,  nirgends  Verklebungen,  nur  in  der  Gegend 
des  Epigastriums  einige  wenige  Exsudatflocken.  Die  Urinblase  zusammenge- 
zogen, im  hinteren  Theil  des  Fundus  ein  kleiner,  nur  V2"  langer  Riss  durch 
Baachfellüberzug  und  Blasenwandungen.  Die  Ränder  desselben  in  naher  Be- 
rührung, sodass  er  nur  wie  eine  Fissur  aussah.  In  dem  unteren  Theil  des 
Blindsackes  des  Bauchfelles  befand  sich  nichts  als  ein  wenig  trüber  Harn, 
nebst  einigen  Dünndarmschlingen.  Nach  dem  Herausnehmen  der  Blase  er- 
kannte man,  dass  der  Riss  weit  grösser  war,  als  er  in  der  natürlichen  Lage 
des  Organs  erschien,  seine  Länge  betrug  jetzt  fast  2  ". 

Der  Fall  beweist  wieder,  dass  auch  längerer  Contact  der  le- 
bendigen Gewebe  mit  saurem  Urin  nicht  nothwendig  Gangrän  hervor- 
bringen muss.    Um  die  gefährliche  Wirkung  des  Urins  im  Gewebe 
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zu  erzeugen,  versuchte  Menzel  die  verschiedensten  Modifleationen 
der  Harninjection.  Er  infiltrirte  ein  wundes,  blutendes  Gewebe  mit 
Urin  —  mit  Leichtigkeit  wurde  er  resorbirt.  Die  grösstraöglichstf 
Spannung  der  Gewebe  erzielte  keinen  Brand.  Die  Nähe  des  Rec- 
tum erschien  nicht  verderblich.  Das  Peritoneum  selbst  blieb  dem 
Urin  gegenüber  vollkommen  gleichgültig. 

Es  ermangelte  noch  der  Versuch,    die  Verhältnisse  der  Wirk- 
lichkeit   nachzubilden.      Zu    diesem  Zwecke  führte  Menzel  einem 
männlichen  Pinscher  subcutan 'ein  Dieffenbach'sches  Tcnotom  in 
der  Gegend    des  Arcus    pubis    flach,  'über  die  Harnröhre   hinwep, 
drehte  sodann  die  Spitze  des  Instrumentes  gegen  den  Knochen  und 
immer   gegen  den  Arcus  drückend,    zog  er  das  Instrument  wieder 
zurück;  auf  diese  Weise  musstc  tjr  die  Harnröhre  durchschneiden. 
Die  Einstichöffnung   war    etwa  zwei  Zoll  seitlich  von  der  Median- 
linie angelegt,    entsprechend  dem  dünnen,    zarten  Instrument,  sehr 
klein    und    maass    wohl   nicht  über  eine  Linie.      Dann  wurde  die 
Eichel    blossgelegt    und    die  Harnröhre    hinter  der  Corona  glandis 
zugebunden.      Einen  Tag    darauf  war  das  Perineum  und  Scrotura 
stark  geschweUt,  von  teigiger  Consistenz,  glich  einem  Oedem.    Am 
3.  Tage  war  die  Eichel  vollkommen  schwarz,  die  Geschwulst  halte 
auch    schon    die  Innenfläche    des    linken  Schenkels    in  Besitz  ge- 
nommen.    Am  4.  Tage  reichte  die  Geschwulst  am  linken  Schenkel 
bis  zum  Knie  herab.     Am  8.  Tage  liess  sich  durch  Druck  auf  das 
Perineum    aus    der  Einstichöfihung,    aus  welcher  fortwährend  Um 
herausgetröpfclt   war,    rein    saurer  Harn  im  Strahl  herausdrücken. 
Die  Geschwulst  war  geringer.    Kein  übler  Geruch  verkündete  eine 
Gefahr.     Am  9.  Tage  war  die  gangränöse  Eichel  abgefallen.    Der 
Urin    entleerte    sich  rein  auch  vorn  durch  den  Penisstumpf.     Am 
13.  Tage   war   die  Schwellung    vollkommen  geschwunden  und  die 
Fistel  geheilt.     Es  war  somit  in  diesem  Falle  eine  exquisite  mehr 
als  zehntägige  Urininfiltration  des  Perineum,  Scrotum,  beider  Schenkel, 
des  linken  bis  zum  Knie  hin,  vorhanden  gewesen,  ohne  dass  die 
geringste  Spur  von  Gangrän  aufgetreten  wäre.     Die  Ver- 
suche Simonis  und  Menzel's  geben  also  den  unzweifelhaften 
Beweis,  dass  normaler  Urin,  in  die  Gewebe  infiltrirt,  ohne 
Schaden    für   diese,    selbst   längere  Zeit  stagniren  kann. 
Wenn   trotzdem    andererseits    so  ausserordentlich  häufig  der  Urin- 
einbruch  in  das  Gewebe  Eiterung  und  Gangrän  bewirkt,  so  müssen 
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Agentien  einwirken,  die  entweder  schon  verderbten  oder 
verderblichen  Urin  in  die  Gewebe  bringen  oder  dem  nor- 
malen eingedrungenen  Harn  seine  gefährlichen  Eigen- 
schaften verleihen,  oder  die  Gewebe  selbst  haben  sich 
schon  vor  dem  Urinzutritt  zu  einer  Brutstätte  des  Eiters 
umgewandelt. 

Die  Erklärungsversuche  der  Eiterung  resp.  Gangrän  sind 
mannigfach.  Menzel  selbst,  der  die  eine  irrige  Anschauung 
aus  der  Welt  geschafft,  schuf  mit  seinen  Schlussfolgerungen 
einen  anderen  Irrglauben.  Da  er  bei  Zertrümmerungen  der  Harn- 
röhre wirklich  Eiterung  eintreten  sah,  so  folgerte  er  die  eitorer- 
regendc  Gewalt  des  sauren  Urins  im  zermalmten  Gewebe.  Das 
Punctum  saliens,  die  eitereregende  Kraft,  sah  er  in  dem  sich  bil- 
denden Ammoniak,  während  er  experimentell  zu  dem  naiven  Schlüsse 
kommt,  dass  künstlich  durch  Zusatz  von  Alkalien  alkalisch  ge- 
machter Urin  unschädlich  ist.  Dieser  begreifliche  Irrthum  nimmt 
jedoch  den  Menzel'schen  Versuchen  nichts  an  Bedeutung.  Wenn 
auch  nach  unseren  modernen  Anschauungen  über  Asepsis  seine 
Experimente  an  Exactheit  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  sind  die  prä- 
eisen Resultate  ohne  weiteres  auch  für  uns  verwerthbar.  Ob  durch 
künstliche,  absichtliche  Antisepsis  oder  durch  zufällige 
Asepsis  Eiterung  ausblieb,  bleibt  sich  vollständig  gleich. 

Nun  brauchte  nur  jemand  auch  im  nicht  gequetschten  Gewebe 
durch  Hamzutritt  Eiterung  eintreten  zu  sehen,  und  die  Erklärung 
Menzels  war  widerlegt,  und  bei  der  Häufigkeit  der  Abscesse  in 
den  Hamwegen  war  die  Reaction  gegen-  den  Irrthum  selbstver- 
ständlich. Zu  häufig  sah  man  einmal  einen  Abscess  sich  bilden, 
ein  anderes  Mal  unter  denselben  Bedingungen  von  Seiten  des  Ge- 
webes Eiterung  ausbleiben. 

Da  half  M.  Rochard  aus  dem  Dilemma.  Er  glaubte  den 
Schlüssel  gefunden  zu  haben  und  in  seinem  Article  du  Dictionnairc 
Dechambre  verräth  er  uns  seinen  logischen  Fund:  C'est  toujours 
une  Perforation,  qui  se  produit  sur  un  point  quelconque  du  par- 
cours  des  voies  urinaires. 

Si  c'est  une  simple  fissure,  une  Erosion  qui  laisse  ä  peine 
fondre  une  gouttelette  d'urine  de  loin  en  loin,  le  tissu  cellulaire 
s'enflamme  ä  un  degr^  qui  ne  va  pas  jusqu  ä  la  suppuration,  il 
forme  une  barriere  qui  a  le  temps  de  se  consolider,  et  il  peut  se 
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produire  une  poche  urineuse.  Si  la  Perforation  est  un  peu 
plus  largc  et  la  quantite  d'urinc  un  peu  plus  considerable ,  l'iii- 
flammation  du  tissu  cellulaire  arrive  prompteraent  a  la  suppuration 
et  alors  il  sc  forme  un  abces  urineux;  enfin,  si  la  rupturc  est 
(Hendue,  quc  Turine  en  sorte  abondamment,  eile  ne  laisse  pas  le 
temps  ä  rinflammation  de  lui  constituer  un  obstaclc,  eile  envahit 
rapidcment  de  poche  en  poche  le  tissu  cellulaire,  et  alors  oo  so 
trouve  en  presence  de  l'infiltration  urineuse. 

Rochard  sieht  also  das  Hauptmoment  in  der  Grösse  der 
Austrittspforte,  die  der  Urin  findet.  Damit  im  Zusammenhang 
steht  auch  die  Gewalt  und  Schnelligkeit  des  Harnaustrittes.  Üiese 
Erklärung  genügte  bis  zu  dem  Augenblick,  da  uns  der  Einblick  in 
das  Leben  und  Treiben  der  Mikroorganismen  erschlossen  ward. 
Man  entdeckte  in  allen  Eiterherden  die  lebendigen  organischen 
Eitererreger  und  konnte  experimentell  mit  ihnen  Eiterung  erzeugen. 
Zunächst  schrieb  man  diese  Fähigkeit  nur  einzelnen  kleinen  Lebe- 
wesen zu,  die  man  daher  auch  entsprechend  ihrer  Wirkung  benannte. 
Man  lernte  so  den  Staphylococcus  pyogenes,  aureus  et  albus. 
Streptococcus  pyogenes  kennen.  Damit  glaubte  man  die  Scala  der 
Eiterungsmöglichkeiten  erschöpft  zu  haben. 

Der  nimmerruhende  Geist  der  Forscher  eilte  weiter.  Die 
Logik  forderte  zum  Versuche  heraus,  den  Eiter  der  Abscesse  selbj>t 
nach  peinlichster  Desinfection  der  Umhüllung  in  sterilen  Röhren 
aufzufangen,  und  die  in  dem  so  gewonnenen  Eiter  vorhandenen 
Mikroorganismen  geben  am  besten  Zeugniss,  welches  Bacterium 
gerade  den  Abscess  in  den  Harnwegen  heryorbringt  So  fand 
Clado  (5)  in  3  Fällen  3  mal  das  Bacterium  pyogcne  allein,  in 
zwei  anderen  Fällen  2  mal  das  Bact.  pyogene  zugleich  mit  anderen 
Mikroben,  Tuffier  (6)  und  Albarran  in  5  Fällen  4mal  dasselbe 
Bacterium,  in  einem  Falle  mit  einem  andern  Bacterium  gemeinsam 
wirkend.  Horteloup  (7)  und  Bordes  fanden  in  einem  Abscess 
der  gleichen  Art  nicht  das  Bact,  pyog.  sondern  einen  andern  Eiter- 
erreger. Daher  glaubten  sich  Arnould  (8)  und  Garlier  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt,  dass  das  Bact.  pyogene  in  den  allermeisten 
Fällen  als  die  Ursache  der  Abscesse  in  der  Harnröhre  —  mit 
solchen  identificiren  sie  ihre  „Hamabscesse"  —  anzusprechen  sei. 
Ebenso  eng  wie  ihre  aetiologische  Begründung  ist  ihre  mechanische 
Entstehungsgeschichte  der  Abscesse,  die  sie  einem  Vortrage  Guyon's 
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(9),  des  französischen  Altmeisters  in  den  uropoetischen  Erkrankungen, 
entnehmen. 

L'abces  urineux  se  developpc  presque  toujours  derriere  un 
retrecissement  plus  ou  moins  serrö,  son  siege  correspond  par  conse- 
quent  ä  un  point,  oü  la  tension  du  liquide  urinaire  est  port6e 
a  son  maximum  par  la  pr6sence  meme  de  l'obstacle.  Or  la  tension 
exag^r^e  et  surtout  la  Stagnation  derriere  le  point  rötreci  du  canal 
urinaire  s'exercent  contre  des  parois  distendues  — ,  c'est-ä-dirc 
raoins  rtsistantes  ä  l'action  mecanique.  De  plus,  ces  parois  qui 
subissent  une  tension  exag6ree  en  un  certain  point  sont  inflammöcs 
en  ce  meme  point,  c'est-ä-dire  raodifiees  par  la  prfeence  d'elements 
septiques  accuraules  contre  elles:  pus  et  microorganismes  divers; 
peu  ä  peu,  ces  parois  en  sont  infiltrces.  Cette  double  circonstance: 
tension  exageree  et  Imprägnation  de  microorganismes,  suffit  ä  expli- 
quer  le  passage  des  Clements  septiques  ä  travers  les  parois  de 
l'urethre,  en  dehors  meme  de  toute  Solution  de  continuitö  apparente 
du  canal.    C'est  ainsi  que  se  forme  Tabces  urineux  d'emblöe. 

Dans  d'autres  cas  la  Perforation  streite,  la  simple  eraillure  se 
faisant  au  moment  d'un  efifort  vesical,  mais  toujours  au  meme 
point  altere,  Turine  passe  en  petite  quantite  directement  dans  le 
tissu  cellulaire  et  cette  urine  qui,  en  raison  de  la  Situation  döclive, 
contient  peut-etre  le  rösidu  le  plus  charg6  en  el^ments  septiques, 
est  un  milieu  de  culture  oü  se  developpe  admirablement  la  bact^rie 
pyogene;  et  cette  petite  quantit6  d'urine,  au  lieu  de  s'infiltrer  de 
proche  en  proche  jusqu'ä  longue  distance,  s'entoure  d'une  coque 
qui  suppure  abondamment.  En  un  mot,  dans  ce  mode  de  formation 
la  petite  collection  d'urine  ^panchee  se  transforme  insensiblement 
en  abces  urineux.     C'est  ici  Tabces  urineux  secondaire. 

Auch  unsere  neueren  Schriftsteller  haben  sich  nicht  bemüht, 
eine  logische  Definition  des  Begriffes  eines  Hamabscesses  zu  geben. 
Als  glücklichen  Erfolg  kann  der  emsig  Studirende  eine  empirische 
Definition  finden  und  hier  auch — ganz  nach  dem  Belieben  des  einzelnen. 
Bald  sieht  man  denHarnabscess  identificirt  mit  dem  urethralen  bald  mit 
dem  periurethralen  Abscess.  Manche  Autoren  haben  den  Begriff  weiter 
gefasst,  aber  ohne  Begründung.  Und  wie  notwendig  ist  eine  scharfe, 
pracise  Ausdehnung  und  Einengung  des  Begriffes.  Denn  hier  sieht 
man  einen  Krankheitsfall  als  Harnabscess  beschrieben,  während  der 
gleiche  Process  in  anderen  Fällen  als  Harn-Infiltration  angesprochen 
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wird.  Und  doch  ist  eine  genaue  logische  Definition  des  sop.  Harn- 
abscesscs  nach  dem  heutigen  Standpunkt  der  Medicin  sehr  leicht 
zu  geben.  Der  sog.  Harnabscess  ist  ein  Abscess,  der  sich 
in  der  Wandung  der  Harnwege  oder  in  deren  Umgebung 
entwickelt  hat  und  dem  Harn  Zutritt  gewährt,  entweder 
constant  oder  zu  irgend  einem  Zeitpunkt  der  Abscess- 
Entwickelung. 

Man  sollte  also  fortan  nicht  von  einem  Harnabscess  sprechen 
und  denken,  sondern  von  einem  Abscess  innerhalb  der  Hamwege, 
und  dann  wird  man  leicht  die  Ausdehnung  und  die  Grenzen  unseres 
Themas  begreifen.  Wir  haben  alleAbscesse  nach  ihrer  Patho- 
logie und  Therapie  zu  durchforschen,  die  sich  von  dem 
Orificium  externum  der  Harnröhre  an  bis  zu  dem  Ab- 
schnitt der  Niere  entwickeln,  der  Harn  zu  secerniren 
beginnt.  Jenseits  dieser  Grenze  entstehende  Absccsse 
fallen  nur  dann  in  den  Rahmen  unserer  Besprechung, 
wenn  sie  in  unser  Gebiet  hereinbrechen,  d.  h.  dem  Harn 
Zutritt  gewähren. 

So  scharfsinnig  und  geistreich  also  auch  der  erste  Thcil  der 
Guyon 'sehen  Erklärung  ist,  sie  ist  hinfällig  vor  der  unerbittlich  strengen 
logischen  Definition.  Von  einem  „abces  urineux"  können  wir  nur 
reden,  wenn  dem  Urin  freier  Zutritt  zu  dem  Abscess  ge- 
währt ist,  entweder  constant  oder  zu  irgend  einem  Zeitpunkt  der 
Abscessentwickelung.  Daher  ist  es  nach  unserer  modernen  An- 
schauung unmöglich,  dass  „en  dchors  meme  de  toute  Solution  de 
continuite  apparente  du  canal  l'abces  urineux  d'emblee  se  forme. '^ 

Die  andere  Möglichkeit  der  Entstehung  des  „abces  urineux^ 
die  Guy  on  kennt,  ist  zwar  richtig  und  der  Häufigkeit  nach  bedeutend, 
doch  logisch  so  eng  umgrenzt,  dass  wir  sie  nur  als  zu  einer  von 
vielen  Hauptgruppen  zugehörig  betrachten  können. 

A.   Aettologle  und  pathologische  Anatomie. 

Meiner  Meinung  nach  sind  der  Möglichkeiten  der  Abscess- 
entwickelung in  den  Hamwegen  so  viele,  als  es  überhaupt  Ursachen 
der  Abscessbildung  giebt  —  mit  folgender  Einschränkung  und  Er- 
weiterung. Die  aetiologischen  Momente  für  die  Abscessc  unserer 
Art  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen  Abscessen  durch  don 
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(tehalt  an  Urin,  und  nun  drängt  sich  naturgomäss  die  Frage  auf, 
in  welcher  Weise  wird  die  Eiterung  durch  den  Urin  modificirt? 
oder  zunächst: 


a)  welche  Einwirkung  hat  der  Harn  auf  die  Lebensthätigkeit 
der  Mikroorganismen? 

Die  letzte  Frage  haben  zum  Theil  K.  B.  Lehmann  (10)  und 
Ernst  gelöst.  Sie  fanden  mit  Recht  die  Thatsache  auffallend,  dass 
der  Harn  rel.  selten  bei  Infectionskrankheiten  den  Infectionserreger 
beherbergt,  während  letzterer  doch  in  der  Niere  so  häufig  reichlich 
nachgewiesen  werden  kann.  Man  kann  zwar  die  Ursache  in  einer 
vorzüglichen  Filterwirkung  der  Niere  sehen,  es  liegt  aber  die 
Möglichkeit  vor,  dass  die  Erklärung  einfach  darin  zu  suchen  ist» 
dass  die  Niere  zwar  Mikroorganismen  durchlässt,  dass  aber  der 
l'rin  sie  tödtet.  Der  Gehalt  des  Harns  an  sauren  Phosphaten, 
Kohlensäure  und  aromatischen  Substanzen  macht  von  vornherein 
eine  solche  pilztödtende  Wirkung  nicht  unwahrscheinlich.  Durch 
die  Versuche  der  beiden  Forscher  wurde  der  schlagendste  Beweis 
i^eiicfert,  dass  in  der  That  der  Urin  eine  pilztödtende  Wirkung 
ausüben  kann. 

Die  Versuche  wurden  in  der  Art  angestellt,  dass  50  ccm  des 
frischgelassenen  Harnes  mit  1  ccm  einer  24  Stunden  alten  Bouil- 
loncaltur  versetzt  und  sofort  mit  1  ccm  der  umgeschüttclten 
Mischung  1 — 2  Agarzählplatten  gegossen  wurden.  24  Stunden, 
während  welcher  Zeit  das  Hamkölbchen  stets  im  Brutschrank  bei 
circa  30  ^  gestanden  hatte,  wurde  der  Pilzgehalt  des  Harnes  aufs 
Neue  mit  Zählplatten  bestimmt.  Einige  Resultate  giebt  folgende 
Tabelle.  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Zahl  der  Colonien  auf 
der  ganzen  Platte,  resp.  in  1  ccm. 


Chol 

e  ra: 

sofort 

nach  24  h 

60,000 

sterile  Platte 

Die    gleichen   Resultate   erzielten 

500 

200 

die  Forscher  bei  den  Versuchen 

180,000 

700 

über  die  Einwirkung  des  Urins 

6300 

50 

auf  Milzbrandbacillen, 

8 

sterile  Ptatte 

50,000 

»                    77 

41^ 
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während    die   Typhusbacillen    nicht    wesentlich  in  ihrem 
Gedeihen  gestört  wurden. 

Nach  Lehmann  ist  in  erster  Linie  die  pilztödtende  Wirkung 
des  Harnes  seinem  Gehalt  an  saurem  phosphorsaurem  Kali  zuzu- 
schreiben. Wenigstens  fährten  solche  Salzlösungen  in  einer  dem 
Harn  entsprechenden  Concentration  zu  denselben  Resultaten,  während 
neutralisirter  Harn  (mit  Y^o  Normalkalilauge)  fast  stets  ohne  pilz- 
tödtende Eigenschaft  sich  erwies.  Ebenso  unwirksam  wie  neutrali- 
sirter Harn  zeigte  sich  auch  sterilisirter.  Lehmann  fuhrt  diese 
Erscheinung  auf  die  Bildung  von  kohlensaurem  Ammoniak  auf 
Kosten  des  Harnstoffes  zurück.  Dadurch  werde  die  Acidität  des 
sterilisirten  Harnes  wesentlich  vermindert,  mit  ihr  aber  auch  die 
pilzvernichtende  Kraft  desselben.  Angenommen,  selbst  diesen  Ba- 
cillen, der  Cholera-,  Milzbrand-  und  Typhusbacillus,  besässen  die 
eitererregende  Kraft,  so  wäre  auch  ihnen  nicht  die  Möglichkeit  ge- 
nommen, in  den  Harnwegen  Abscesse  zu  erzeugen,  wenn  der  Urin 
neutral  oder  gar  alkalisch  wird,  und  hierzu  ist  mannigfach  Ge- 
legenheit geboten. 

Dieser  Noth wendigkeit  der  Alkalescenz,  oder  zum  mindesten 
der  neutralen  Reaction  des  Harnes  sind  die  allgemein  und  theilweiy 
anerkannten  Eitererreger  enthoben.  Nicht  nur  ist  der  Harn  kein 
Hinderungsgrund  für  ihre  Entwickelung,  sondern  im  Gegentheil, 
er  besitzt  für  sie  die  Vorzüge  eines  Nährbodens.  Er  ist  eine 
wässerige  Lösung  von  Salzen  und  Extractivstoffen  des  Stoffwechsels. 
Im  Harn  befinden  sich  Harnstoff,  Harnsäure,  Xanthin,  Hypoxanthin, 
Kroatin,  Kreatinin,  Phosphate,  Kalksalze  etc.,  d.  h.  der  Harn  hat 
eine  der  Nährbouillon  sehr  ähnliche  Zusammensetzung, 
wenn  auch  nicht  in  quantitativen  Verhältnissen..  Das  Fleischwasser 
enthält  nach  Heller  (11)  Leimsubstanzen,  die  aber  ausser  Betracht 
bleiben  können,  da  zum  Nährboden  ja  doch  grössere  Mengen  coUa- 
gener  Substanz,  Gelatine  oder  Agar-Agar  hinzugesetzt  werden. 
Dem  gegenüber  ist  der  Harn  reicher  an  anorganischen  Salzen,  von 
denen  jedoch  ein  grosser  Theil  nur  in  saurer  Lösung  löslich  bleibt 
und  dem  entsprechend  bei  der  Alkalisirung  ausfällt. 

Nun  vergegenwärtige  man  sich  das  gefährliche  Ineinandergreifen 
von  Ursache  und  Wirkung.  Der  Urin,  mit  wenig  Eitererregern 
beladen,  wird  in  das  Gewebe  gepresst.  Die  dadurch  er- 
zeugte Drucksteigerung  stört  die  Ernährung  der  Gewebe. 
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DieFolge  davon  ist  ausgedehnte  Necrose.  Dasnecrotische 
Gewebe  entfacht  die  Lebenskraft  der  in  dem  Urin  vielleicht 
noch  latenten  Eitererreger.  Ihre  Ernährung  ist  mit  Zer- 
setzung des  Nährmaterials  nothwendig  verbunden.  Der 
zersetzte  Urin  gebiert  Stoffe  von  intensiv  deletärem  0ha- 
racter  für  die  verwundeten  Gewebe,  und  so  besteht  ein  Cir- 
culus  vitiosus,  der  gleich  der  Electrisirmaschine  Funken  auf  Funken 
sammelt,  um  schliesslich  die  aufgespeicherte  Kraft  zu  entladen. 
Ind  wie  die  Endsumme  von  Funken  grösser  wird  analog  dem 
ursprünglichen  Gehalt  an  electrischer  Kraft,  so  wird  die  Eiter- 
bildung abhängig  sein  von  der  eitererzeugenden  Kraft,  welche  die 
Abscessbildung  einleitet.  Ist  die  pyogene  Gewalt  in  grosser  Viru- 
lenz gegeben,  ist  letztere  zwar  nicht  vehement,  doch  an  zahlreiche 
Besitzer  gebunden,  ist  das  Nährmaterial  in  grosser  Menge  vorhanden, 
neileicht  noch  dazu  in  einem  der  Entwickelung  der  Eitererreger 
besonders  entsprechenden  Zustande,  sind  die  Gewebe  durch  irgend 
eine  Ursache  oder  Beschaffenheit  der  Lebensthätigkeit  der  Mikro- 
organismen hold,  dann  wird  das  Resultat  dieser  einander  unter- 
stützenden Ursachen  am  gefährlichsten. 

b)  Die  Bildung  eines  Eiterherdes. 

Von  dem  Ineinandergreifen  dieser  sechs  Momente  ist 
die  Entwickelung  der  diffusen  Ausbreitung  des  Eiters 
und  seiner  Abkapselung  abhängig. 

Eine  genaue  messbare  Grenze  zwischen  der  diffusen  Infiltration 
des  Eiters  und  der  circumscripten  ist  unmöglich,  weil  die  Factoren 
der  Rechnung  labil  sind.  Entsprechend  den  unzähligen  Va- 
riationen der  einzelnen  Grössen  ist  das  Resultat  unberechenbar. 
Wir  müssen  uns  also  bescheiden  mit  dem  Schlüsse,  dass  eine 
„gewisse"  Grösse  der  sechs  Factoren  die  Scheidegrenze  bildet 
zwischen  Infiltration  und  Abscess. 

Ist  nun  auch  das  Getriebe  der  einzelnen  Kräfte  in  ihrer  gegen- 
seitigen Einwirkung  quantitativ  unserer  Erkenntniss  verschlossen, 
so  haben  wir  doch  sehr  wohl  die  Fähigkeit  erworben,  dank  unseren 
genialen  Forschem,  die  Art  der  Abhängigkeit  der  einzelnen  Factoren 
von  einander  zu  erkennen. 

Das  Verständniss  hierzu  bahnt  uns  nur  der  Blick  in  die 
andere  Welt  jener  kleinen  Lebewesen,  unserer  unerbittlichen  Feinde. 
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Wie  kommt  es,  dass  sie  in  dem  einen  Falle  rastlos  weiter- 
dringen, das  Gebiet  ihrer  Eroberung  vernichtend,  während  in  dem 
andern  Falle  ihre  Kraft  erlahmt  und  ein  enger  Herd  uns  Zeugniss 
von  ihrem  Leben  giebt?  Fragen  wir  unsere  Forscher  nach  der 
Antwort. 

Von  seinen  Experimenten  über  die  Einwirkung  pyogener 
Mikroorganismen  auf  das  Bindegewebe  erfahren  wir  folgendes  von 
Bumm  (12). 

Er  verwandte  junge,  üppig  gewachsene  Culturen  auf  Agar, 
Gclatinenährboden  und  auf  erstarrtem  Blutserum.  Die  Culturen 
wurden  mit  sterilisirtem  Wasser  abgespült  und  1 — 2  Gr.  der 
ziemlich  concentrirten  wässerigen  Aufschwemmung  mittelst  einer 
sterilisirten  Spritze  injicirt  und  zwar  in  das  ünterhautzellgewebe 
von  Kaninchen.  —  Nach  24  Stunden  ist  von  einer  Ausbreitung 
der  injicirten  Kokkenmassen  poch  nicht  viel  zu  bemerken.  Sie 
liegen  zumeist  noch  in  Haufen  und  dichten  Klumpen  beisammen 
in  einer  Spalte  des  Bindegewebes.  In  der  Umgebung  der  Pilie 
zeigen  die  Bindegewebsfasern  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
und  ausgebreitete  Veränderung,  die  man  am  besten  als  Verschorfung 
bezeichnen  kann.  Sie  sind  wie  angeätzt,  sehen  eigenthümlich 
homogen,  glasig  aus  und  sind  brüchig  geworden. 

Nach  weiteren  24  Stunden  zeigt  sich  eine  beginnende  Aus- 
breitung der  Kokken,  besonders  dort,  wo  sie  lockeres  (Jewebe 
finden;  in  den  Spalten  zwischen  den  Muskelfasern  der  Hautmuskel- 
lage, in  den  Maschen,  welche  die  Fettträubchen  umgeben,  dringen 
die  Pilze  in  continuirlichen  Zügen  vor.  In  der  Umgebung  des 
Kokkenherdes  sieht  man  als  Zeichen  der  beginnenden  ßeaction 
von  Seiten  des  Organismus  eine  vermehrte  Anhäufung  von  Zellen. 

Im  weiteren  Verlauf  gestalten  sich  nun  die  Verhältnisse  etwas 
verschieden,  je  nachdem  es  zu  einer  starken  Ausbreitung  der 
Pilze,  zur  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Eiterherde  kommt. 
Immer  aber  kann  man  an  dem  Miniaturabscess,  wie  er  sich  nach 
der  Injcction  von  Eiterkokkenculturen  zu  entwickeln  pflegt,  folgende 
Zonen  unterscheiden:  1)  ein  Centrum,  wo  die  Kokken  zuerst  liegen. 
Hier  finden  sich  später  die  Pilze  nur  mehr  spärlich,  wie  feiner 
Sand  auf  das  Gewebe  gestreut.  Dieses  selbst  ist  zu  einem  Detritus 
verwandelt,  in  dessen  flüssige  Bestandtheile  noch  glasige  Gewebs- 
fetzen  hineinragen,    und  in  dem  bereits  meist  offenbar  von  aussen 
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her  eingewanderte  Blutzöllen  sichtbar  werden;  2)  eine  Wucherungs- 
zone der  Pilze  in  der  Peripherie  des  centralen  Heerdes.  Hier  liegen 
die  Kokken  dichtgedrängt,  sie  sind  in  energischer  Proliferation 
begriffen,  färben  sich  sehr  gut  und  schicken  in  die  lockeren  Gewebs- 
partieen  nach  verschiedenen  Richtungen  Ausläufer  vor,  welche  der 
eigentlichen  geschlossenen  Pilzmasse  oft  nur  um  mehrere  mm 
vorauseilen;  3)  eine  Coagulationszone,  die  über  die  Zone  der  Pilz- 
wucherung etwas  hinausreicht  und  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden deutlich  zu  Gesicht  kommt;  4)  eine  Infiltrationszone. 
Dieselbe  ist  im  Anfang,  wie  erwähnt,  nur  schwach  ausgeprägt, 
nimmt  aber  von  Tag  zu  Tag  zu.  Zuletzt  sind  die  Kokken  mit 
einem  Ring  dicht  gedrängter  Leucocyten  umgeben. 

Wenn  eine  gewisse  Höhe  der  Zellenanhäufung  erreicht  ist, 
dann  hört  das  Fortschreiten  der  Pilzwucherung  auf.  Der  Organis- 
mus hat  den  Kokken  einen  förmlichen  Wall  von  weissen  Blutzellen 
entg^engestellt,  den  sie  nicht  durchsetzen,  in  den  sie  nicht  einmal 
eindringen  können.  Aus  dem  Granulationswall  wandern  Zellen  in 
das  verflüssigte  Centrum  hinein  und  geben  der  Detritusmasse  den 
Character  des  Eiters.  —  Ein  solcher  Pilz-  und  Eiterherd  kann  beim 
Kaninchen  eingedickt  und  resorbirt  werden;  hat  er  aber  eine  gewisse 
Grösse  erreicht,  dann  erfolgt  der  Durchbruch  nach  aussen.  Die 
Kokken  spielen  dabei,  wie  schon  Ogston  angegeben,  keine  Rolle 
mehr.  An  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  verflüssigt  sich 
der  Granulationswall  mehr  und  mehr,  bis  die  äussere  Decke  erreicht 
und  zuletzt  durchbrochen  wird  oder  sich  in  einen  nekrotischen 
Fetzen  verwandelt,  der  dann  mit  dem  Eiter  zu  einer  Borke  eintrocknet 
und  sich  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  granulirenden  Wunde  abstösst. 

Bumm  unterscheidet  also  vier  Abstufungen  in  der  Wirkungs- 
breite der  Eiterkokken.  Im  Centrum  des  Eiterheerdes  sehen  wir 
die  Schlachtstätte,  die  Detritusmasse,  an  Stelle  der  ursprünglichen 
Gewebe,  der  eingewanderten  Leucocyten  und  der  Kokken;  die  Um- 
grenzungsschicht ist  noch  der  Schauplatz  der  Zerstörung  durch  die 
Eitererreger,  die  ihre  verderbenbringende  Annäherung  die  nächste 
Schicht  schon  fühlen  lasspn,  und  am  Rande  vertheidigen  nach 
Bumm*s  Auffassung  die  zahlreich  sich  angesammelten  Leucocyten, 
durch  des  Feindes  Nähe  erschreckt,  die  benachbarten  Gewebe.  Der 
Wirkungsgrad  der  Mikroorganismen  nimmt  also  von  dem  Centrum 
des  Eiterheerdes    nach    der  Peripherie   hin   ab.     Die    letzte   und 
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schwächste  Einwirkung,  die  wir  in  dem  fast  fertigen  Eiterheerd 
sehen,  ist  naturgemäss  die  erste,  welche  die  Eiterkokken  auf  das 
Gewebe  ausüben.  Und  wie  die  Welle  vom  Centrum  aus  peripher 
sich  ausdehnt,  allmälig  an  Kraft  verlierend,  so  auch  die  Kokken- 
invasion, die  schliesslich  durch  eigene  Schwäche  oder  der  Gewebe 
Kraft  zum  Stehen  kommt.  Versagt  diese  Kraft,  dann  schreitet  die 
Zerstörung  fort,  bis  sie  die  Oberfläche  des  Körpers  erreicht  und 
nun  den  Schutt  entleert.  Die  Zeit,  in  welcher  sich  diese  ge- 
schilderten Vorgänge  abspielen,  hatBumm  nicht  genau  bezeichnet. 
Jedenfalls  umfassen  die  Veränderungen  der  Gewebe  einen  Zeitraum 
von  mehreren  Tagen. 

Sehen  wir  dieselbe  Reaction  mit  den  Augen  eines  anderen 
Beobachters. 

Hohnfeld  (13)  inicirte  eine  Aufschwemmung  von  Staphylo- 
kokken in  einer  sterilisirten  Kochsalzlösung,  eine  halbe  Pravaz- 
spritze.  Vier  Stunden  nach  der  Injection  sind  nur  vereinzelte 
Kokken  in  dem  ünterhautzellgewebe,  theils  in  den  Saftlücken 
zwischen  den  Bindegewebslamellen,  theils  in  diesen,  theils  in  ßinde- 
gewebszellen  und  schliesslich  in  Leucocyten.  Diese  sind  nament- 
lich in  den  Saftlücken  vorhanden,  am  reichlichsten  um  den  Stich- 
kanal. Nach  zehn  Stunden  dasselbe  Bild  in  verstärktem  Maasse. 
Die  Leucocyten  in  Auswanderung  begriffen,  rings  um  die  Gefässe, 
in  den  Lymphräumen  derselben,  von  hier  aus  in  den  Lymphbahnen, 
diese  ausweitend^  an  den  Knotenpunkten  des  Lymphspaltensystems 
sich  zu  Haufen  vereinend.  Kokkeninfiltration  und  Leucocytenan- 
sammlung  decken  sich  räumlich  zienaligh  vollständig.  Die  Fibrillen, 
welche  sich  nach  vier  Stunden  gequoDen  und  durch  Exsudat  in 
ihrem  Zusammenhange  gelockert  zeigten,  sind  offenbar  theilweise 
durch  die  Zellinfiltration  stark  zusammengepresst.  Nach  20  Stunden 
verstärktes  ähnliches  Bild,  noch  kein  Abscess. 

Nach  48  Stunden  ist  die  infiltrirte  Stelle  ein  deutlich  abge- 
grenzter Eiterherd.  Mitten  in  den  Leucocytenmassen  sieht  man 
die  Haufen  der  wuchernden  Staphylokokken. 

Im  Centrum  nichts  weiter,  das  ursprüngliche  Gewebe  scheint 
verschwunden.  Mehr  nach  der  Peripherie  sieht  man  Flecken  oder 
Streifen  von  Bindegewebsbündeln. 

Am  Rande  schliesslich  nur  noch  vereinzelte  Leucocyten.  Im 
Centrum    bereits    in    degenerativem   Zerfall    begriffene    Leucocyten 
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(Kemzerbröckelung).  Die  Bindegewebszellen  des  Infiltrationsherdes, 
sonst  mit  häutchenartig  dünnem  Zellleib,  sind  polygonal  resp.  cu- 
bisch  geschwellt.  Nach  dem  Centrum  diese  hypertrophischen  und 
nicht  hypertrophischen  Bindegewehszellen  der  Schrumpfung  und 
dem  Zerfall  ergeben. 

Die  Blutgefässe  im  Randbezirk  leicht  zu  erkennen,  im  Centrum 
verwischt.  Sie  erscheinen  stark  injicirt;  die  weissen  Blutkörperchen 
zahlreich  zu  sehen  in  Randstellung,  die  perivasculären  Lymph- 
räume ganz  von  ihnen  erfüllt.    Der  Austritt  ist  vielfach  zu  sehen. 

Die  Kokken  in  Häufchen  vereint.  Die  Haufenbildung  nimmt 
nach  der  Peripherie  hin  ab.  Schliesslich  vereinzelt  oder  zu  zweien 
oder  in  Ketten  von  3 — 5  regellos  in  dem  Gewebe.  Auch  in  der 
Gefässwand  am  zahlreichsten,  wo  die  stärkste  Leucocytenauswan- 
derung. 

Nach  4  Tagen  im  Centrum  meist  nur  noch  aus  Kemtriimmern 
bestehende  Leucocyten,  dazwischen  Reste  von  Bindegewebsbälkchen, 
von  geschrumpften  und  zerfallenen  Bindegewebskemen.  Mehr  in 
der  Peripherie  prall  mit  Leucocyten  gefüllte  Lymphräume.  Jetzt 
besteht  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Lifiltrationsherd  und  gesundem 
Gewebe.  Die  Textur  im  Innern  schwindet  vollständig.  Die  Kokken 
durchsetzen  die  Leucocyten  und  zerstören  sie;  von  einer  Wucherung 
der  Gewebszellen  am  Rande  des  in  Bildung  begriffenen  Abscesses 
ist  nichts  zu  sehen.  Der  Abscessinhalt,  der  eigentliche  Eiter,  be- 
steht aus  Leucocyten,  fast  nur  mehrkemig,  den  Trümmern  derselben 
und  denen  der  ursprünglichen  Gewebselemente,  Kokkenhaufen  und 
einer  spärlichen,  glasigen,  homogenen  oder  fein  granulirten  Inter- 
cellalarflüssigkeit. 

Nach  8  Tagen  käsiger  Eiter;  besonders  hervorzuheben: 

1.  Starke  Verfettung  der  Eiterkörperchen  in  der  Abscesszone. 

2.  Der  Mangel  unzweifelhafter  Reactionserscheinungen  von 
Seiten  der  freien  Bindegewebszellen  am  Rande  des  Abscessheerdes. 

Nach  10  Tagen:  der  Abscess  in  der  Rückbildung  und  in  deut- 
licher Abkapselung  gegen  das  umliegende  Gewebe.  Undurchbrochen, 
enthält  er  eine  käsige,  zähe,  eingedickte  Eitermasse.  Schon  bei 
schwacher  Vergrösserung  sieht  man  die  Kokkenmassen  als  blaue 
Klumpen  in  dem  Detritus. 

Am  Rande  wieder  die  netzförmige  Anordnung.  Dann  folgt 
die  granulationsartige  Zone  der  Kapsel,  welche  zahlreiche  Capillaren 
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und  neugebildetes  junges  Bindegewebe  mit  den  characteristischen 
epitheloiden  Zellen  mit  grossen  bläschenförmigen,  blass  gefärbten 
Kernen  und  deutlichen,  runden  Kemkörperchen  enthält.  Im  Gra- 
nulationsgewebe keine  Kokken,  rel.  wenig  Leucocyten. 

Der  Bu  mm 'sehen  Darstellung  des  fertigen  abgegrenzten  Eiter- 
herdes entspricht  im  allgemeinen  der  Befund,  den  Hohnfeldt  nach 
4  Tagen  gesehen. 

Im  Herdcentrum  Trümmer  von  Leucocyten  und  Gewebsele- 
menten  in  einer  glasigen,  fein  granulirten  Flüssigkeit.  Mehr  in  der 
Peripherie  prall  mit  den  Leucocyten  gefüllte  Lymphräume,  die  jetzt 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  Infiltrationsherd  und  gesundem  Ge- 
webe bilden. 

Während  Bumm  aber  den  fertigen  Eiterherd  beschreibt, 
bezieht  sich  H.'s  Darstellung  auf  ein  Stadium  der  Abscessent- 
wicklung,  das  noch  lange  nicht  das  Ende  des  Processes  erreicht 
hat.  Zunächst  wandelt  der  Abscessinhalt  sein  lebendiges  Material 
in  todte  Substanzen  um.  Nach  8  Tagen  sehen  wir  starke  Verfettung 
der  Leucocyten  innerhalb  der  eigentlichen  Abscesszone;  es  bildet 
sich  nach  H.  käsiger  Eiter. 

Noch  immer  keine  Reactionserscheinungen  von  Seiten  des  ge- 
sunden Gewebes,  die  erst  nach  10  Tagen  zu  constatiren  sind.  Die 
schützende  Randzone  besteht  aus  zahlreichen  Capillaren  und  neu- 
gebildetem, jungem  Bindegewebe  mit  Zellen,  die  einen  grossen, 
bläschenförmigen  Kern  mit  deutlichem  Kemkörperchen  enthalten. 

Betonen  möchte  ich  auch  die  Wirkung  der  Eiterkokken  auf  die 
Bindegewebszellen.  Diese,  sonst  mit  häutchenartig  dünnem  Zell- 
leib, sind  polygonal  resp.  cubisch  geschwellt.  Nach  dem  Centrum 
sind  diese  hypertrophischen  Bindegewebszellen  geschrumpft  und 
zerfallen. 

H.  hat  also  eine  Emährungseinwirkung  auf  die  Bindegewebs- 
zellen beobachtet.  Die  Zellen  werden  durch  den  sie  treffenden 
Reiz  z.  Th.  hypertrophisch  und  unter  längerer  Irritation  vernichtet. 
Diese  Beobachtung  möchte  ich  vorläufig  nur  besonders  constatiren. 

Bumm  und  Hohnfeldt  haben  die  Reaction  desselben  Ge- 
webes auf  denselben  Reiz  successive,  der  vorrückenden  Zeit  ent- 
sprechend, dargestellt. 
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c)  Vergleich  der  Grawitz'schen  Eiterungstheorie  mit  den 
Befunden  Bumm's  und  Hohnfeldt's. 

Grawitz  (14)  hat  die  andere  Möglichkeit  befolgt.  Er  hat 
die  Reaction  desselben  Gewebes  auf  verschiedene  Reize  hin  ge- 
prüft und  erzählt  uns  folgende  Beobachtungen. 

1.  Bei  Injeciion  von  indifferenten  Flüssigkeiten  (Wasser,  Oel, 
Milch)  in  das  Unterhautzellgewebe  trat  ein:  Vergrösserung  der 
Bindegewebszellen,  Auswanderung  farbloser  Blutkörperchen,  reich- 
liche Durchtränkung  mit  Lymphe,  zuweilen  eine  Vermehrung  der 
Gewebszellen. 

2.  Bei  Injection  irritirender  Substanzen  in  kleiner  Menge: 
reichliche  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  wässeriger,  eiweiss- 
haltiger  Flüssigkeit.  Die  Gewebszellen  vergrössert,  vom  2.  Tage 
ab  Zelltheilungen,  auch  Kerne  der  Capillaren  enthalten  Mitosen. 
Zahlreiche  Leucocyten  sind  ausgewandert. 

3.  Bei  grösserer  oder  concentrirterer  Menge  von  Irritation: 
Das  Gewebe  in  eine  gallertige  Masse  verwandelt;  in  dieser  Binde- 
gewebsfibrillen,  dazwischen  eine  aJbuminöse  oder  mucinöse  Flüssig- 
keit, vielfach  ein  zierliches  Netzwerk  von  Fibrin.  Die  Gewebs- 
zellen z.  Th.  vergrössert  und  grobkörnig,  vielfach  mit  Fetttropfen 
erfüllt,  ohne  dass  man  eine  Proliferation  in  ihnen  nachweisen  kann. 
An  andern  Stellen  sind  die  Gewebszellen  abgestorben,  ihre  Kerne 
in  Zerfall  begriffen  und  dort,  wo  etwa  bereits  eine  Vermehrung  von 
Zellen  und  eine  Auswanderung  von  Leucocyten  eingetreten  war, 
sieht  man  diese  Zellenanhäufungen  in  toto  der  Necrose  anheim- 
fallen. 

4.  Stadium  mit  vorwiegender  Necrose  nicht  scharf  von  3  zu 
scheiden. 

Die  beiden  letzten  Entzündungsgrade  gehen  niemals  in  Zer- 
theilung  über,  das  abgestorbene  Gewebe,  sofern  keine  neuen  Schädlich- 
keiten hinzukommen,  zerfällt  kömig  oder  fettig,  wird  resorbirt;  die 
Nachbarschaft  bildet  ein  Narbengewebe  durch  Wucherung  im  Binde- 
gewebe, und  hierdurch  wird  nach  vollendeter  Resorption  der  Substanz- 
verlust ausgefüllt. 

Ausser  der  Wahrnehmung,  dass  der  Reiz  die  Bindegewebs- 
zellen nicht  nur  hypertrophisch,    sondern  hyperplastisch  verändert, 
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stimmen  die  Stadien  der  Entzündung,  die  Grawitz  uns  nach- 
einander vorführt,  fast  genau  überein  mit  den  Wirkungsabstufungen 
der  Eitererreger,  die  Bumm  und  Hohn  fei  dt  uns  neben  einander 
zeigen,  allerdings  auch  erst  nach  und  aus  einander  hervorgegangen. 

Bumm  und  Hohnfeldt,  als  Anhänger  der  Idee,  dass  Eite- 
rung die  specifische  Reaction  eines  spccifischen  Reagen> 
ist,  schildern  uns  die  Gewebsveränderungen,  von  der  leichtesten 
Irritation  bis  zur  Eiterung  und  beschreiben  diese  Veränderungen 
durch  den  Staphylococcus  pyogenes  erzeugt;  und  nun  zeigt  uns 
Grawitz  fast  die  gleichen  Gewebsveränderungen,  durch  beliebige, 
nur  successive  gesteigerte  Irritamente  erzeugt.  Der  Schluss,  d«*n 
Grawitz  daraus  ziehen  muss,  ist  klar.  Der  Eiterungsprocess 
ist  nicht  ein  Entzündungsvorgang  sui  generis,  nicht  eine 
eigenartige  Reaction  thierischer  Gewebe  auf  eine  immer 
gleiche  specifische  Schädlichkeit,  sondern  ein  bestimmter 
Grad  in  der  Sealader  Bin  degewebsentzündungen  überhaupt. 

Die  einzige  Dififerenz  in  der  Grawitz 'sehen  Darstellung  ist 
seine  Beobachtung  über  Bindegewebszellenproliferation.  Nach  der 
allgemeinen  Anschauung  soll  alles,  was  an  Zellenwucherung  ein- 
tritt, als  das  Product  eines  secundären  regenerativen  Vorganges 
angesehen  werden,  welcher  seinerseits  erst  durch  das  Absterben 
der  praeexistirenden  Gewebszellen  hervorgerufen  wäre.  Von  emer 
Zellennekrose  ist  Grawitz  in  den  als  Proliferationszonen  be- 
zeichneten Anfangsstadien  nichts  zu  Gesichte  gekommen,  es  zeigt 
sich  vielmehr,  dass  Kemzerfall  und  Nekrose  erst  nach  Eintritt 
der  völligen  Schmelzung  in  dem  freien  Eiter  auftreten,  und  auch 
hier  hat  Grawitz  noch  ausgezeichnete  active  Zellverraehrung  durch 
Mitosen  constatiren  können.  Exsudation,  Zellen  Wucherung,  Aus- 
wanderung von  Leukocyten,  Blutungen  und  Mucinumwandlung  des 
Zwischengew«bes  d.  h.  alle  Merkmale  der  Entzündung  incl.  Eiterung 
beginnen  vor  der  Nekrose  und  führen  nicht  zu  einer  Wiederher- 
stellung, sondern  im  Gegentheil  zum  Untergang  von  Gewebe,  und 
erst  nachträglich,  wenn  die  Zellentrümmer  von  den  Wanderzellen 
aufgenommen,  wenn  sie  durch  den  Lymphstrom  fortgeführt  sind, 
wenn  die  Bactericn  abgestorben,  ihre  Ptx)maine  entweder  naoh 
aussen  entleert  oder  durch  Resorption  weggeführt  sind,  dann  be- 
ginnt in  der  Nachbarschaft  der  zur  Narbenbildung  führende  Vor- 
gang der  Regeneration. 
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Maji  vergleiche  mit  dieser  Beobachtung  die  obige  Mittheilung 
Hohnfeldt's,  nach  welcher  10  Tage  nach  Injection  von  Staphylo- 
kokken erst  Reactionserscheinungen  von  Seiten  des  den  Eitcrheerd 
umgebenden  Gewebes  zu  bemerken  waren. 

Beide  Forscher  sind  also  auf  verschiedenen  Wegen 
zn  demselben  Ziele  gelangt.  Uebereinstimraend  schildern 
sie  die  Einwirkung  des  Reagens  auf  das  Gewebe.  Beide 
sahen  Gefässläsion,  d.  h.  Leukocytenansammlung  und 
Exsudation,  Einschmelzung  der  Bindegewebsfibrillcn  und 
Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Bindegewebszellen. 
Ist  der  Reiz  gering,  dann  bewirkt  er,  vielleicht  durch 
die  Exsudationsflüssigkeit,  eine  Hypertrophie  der  Zellen, 
ist  er  stärker,  dann  zeigen  die  Zellen  hyperplastische 
Steigerung;  noch  grösserem  Angriffe  sind  sie  jedoch 
nicht  gewachsen,  sie  zerfallen.  Sehr  oft  sehen  wir  doch 
diese  Scala  der  Zellenreactton.  Man  denke  nur  an  die  chronischen 
Entzündungen.  Die  Zellen  antworten  auf  die  fortwährenden  Irrita- 
mente,  wenn  diese  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreiten,  mit 
Hypertrophie  und  Hyperplastik;  (daher  die  Verdickung  chronisch 
entzündeter  Gewebe)  und  erst  bei  noch  gesteigertem  Reiz  verfallen 
sie  dem  Untergang.  Die  allein  wesentliche  Differenz  in  Hohnfeldt's 
und  Grawitz's  Befunden  wäre  leicht  auszugleichen  durch  die 
Annahme,  dass  ersterer  die  proliferirten  Bindegewebszcllen 
mit  den  Leucocyten  identificirt  hat.  Durch  die  immense 
Aehnlichkeit  beider  Zellenarten  wäre  die  Annahme  einer  mangel- 
haften Unterscheidung  wohl  gerechtfertigt.  Damit  wäre  der 
einzige  differirende  Befundsantheil  redueirt  auf  eine 
verschiedene  Auffassung  des  Vorhandenen. 

Wie  leicht  die  zelligen  Elemente  des  lockeren  Bindegewebes 
erregbar  sind,  erfahren  wir  von  Poljakoff  (15).  Sie  besitzen 
keine  beständige,  unveränderliche,  für  sie  charakteristische  Gestalt, 
sondern  ihre  Form  verändert,  sich  ununterbrochen  unter  dem  Ein- 
flass  der  verschiedenen  Bedingungen,  als:  Ernährung,  specielle 
Lebensthätigkeit,  mechanische  Lebensbedingungen.  Die  einzige 
Form  der  Zellen,  aus  welcher  alle  übrigen  Formen  hervorgehen, 
ZQ  welcher  sie  oft  wieder  zurückkehren,  ist  die  kugelförmige. 
Folglich  besitzt  die  Eintheilung  der  Zellen  nach  ihrer  äussern 
Form  gar  keinen  Werth.     Ebensowenig  lässt  sich  eine  Eintheilung 
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der  BindegcwcbszeJlen  auf  Grund  der  Siructur  ihres  P^otopla^jma^ 
oder  des  verschiedenartigen  Inhaltes  desselben  durchführen,  da  die 
Structur  des  Protoplasmas  sowie  die  Natur  des  Inhaltes  desselben 
best<ändig  wechselt,  in  Abhängigkeit  von  dem  Alter,  den  Er- 
nährungsverhältnissen, sowie  der  Lebensthätigkeit  der  Zelle. 

Beide  Forscher  kommen  auch  zu  dem  gleichen  Schlussrcsultat 
über  die  Abscessbildung. 

Der  Absccss  ist  nach  der  Definition,  die  ich  von  Virchow 
gehört,  eine  abgegrenzte,  mit  Eiter  gefüllte  Höhle.  Es  gehört  also 
zu  dem  Begriffe  des  Abscesses  eine  Abgrenzung  des  Eiters,  und 
nach  Hohnfeldt's' Darstellung  sowohl  als  na<5h  der  Schilderunjr 
Grawitz's  tritt  die  Abgrenzung  erst  ein,  wenn  der  Vulkan  voll- 
ständig ausgebrannt  ist,  wenn  die  Kokken  untergegangen  und  dio 
resorptionsfähigen  Reste  ihrer  Zerstörungsproductc  resorbirt  sind. 
Bis  dahin  sind  von  dem  Zeitpunkte  der  Infection  mit  Staphylo- 
coccus  an  ca.  10  Tage  verflossen.  Vier  Tage  ungefähr  dauert  es, 
bis  man  die  Gewebsreaction  auf  ein  Irritament  als  Eit^rheerd  be- 
zeichnen darf,  daher  müssen  wir  Grawitz  Recht  geben,  wenn  er 
Cohnhcim's  berühmten  Vorsuch  über  die  Leukocytenauswanderunji: 
aus  den  Blutgefässen  des  Froschmesenteriums  die  Bedeutung  ab- 
spricht, die  Vorgänge  der  Eiterung  uns  zu  zeigen.  Cohnheim 
überträgt  die  Verändenmgen,  die  er  nach  wenigen  Stunden  wahrnimmt, 
auf  den  Status,  den  sie  erst  nach  mehreren  Tagen  erreichen  können. 

Die  Frage  liegt  vielleicht  nahe,  ob  nicht  der  Bundesgenosssc 
der  Eitererreger,  der  Urin,  die  Abscessbildung  beschleunige?  Was 
ein  Arbeiter  in  zwei  Tagen  schafft,  vollenden  zwei  Arbeiter  in 
einem  Tage.  Und  in  der  Jhat  verstehen  wir  nach  den  voran- 
gehenden Erörterungen,  dass  das  Irritament,  das  vielleicht  das 
zweite  Stadium  der  Grawitz'schen  Versuche  erreichen  wurde, 
mit  Hülfe  des  Urins  sich  dermaassen  kräftigt,  dass  es  die  dritte 
Stufe  erreicht.  Die  Abscesse  in  den  Hamwegen  unterscheiden 
sich  also  von  dem  gewöhnlichen  Abscesse  darin,  dass  sie  schneller 
sich  entwickeln,  dem  Grade  entsprechend,  in  dem  das  Irritament 
durch  den  Urin  potencirt  wird. 

Und  wo  wäre  das  Ende,  wenn  diese  Potenzirung  ad  infinitura 
sich  steigerte?  Die  Thatsache,  dass  Eiterheerde  sich  umkapseln, 
liefert  den  empirischen  Beweis,  dass  Gründe  vorhanden  sind,  die 
der  Eiterungsursache  ihre  Kraft  nehmen. 
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Zwei  Möglichkeiten  sind  vorhanden:  entweder  werden  die 
Reize  schwächer  oder  die  Gewebe  stärker.  Eine  Erklärung  findet 
fon  manchen  Autoren  die  Bacterienvemichtung  durch  die  Fähigkeit 
der  Leukocyten,  fremde  Stofife  in  sich  aufzunehmen  und  aus  dem 
Korper  zu  elirainiren.  Die  Ansammlung  der  weissen  Blutkörperchen 
in  dem  Eitergebiet  wäre  damit  teleologisch  erklärt.  Man  stellt 
sich  nach  dieser  Anschauung  die  Eiterung  als  einen  Kampf  vor 
zwischen  Bacterien  und  Leukocyten.  Unterliegen  die  letzteren, 
dann  finden  die  Bacterien  keinen  Widerstand  mehr,  die  Infection 
.schreitet  vor;  sind  die  Bacterien  besiegt,  dann  entsteht  eine  cir- 
camscripte  Eiterung.  Für  diese  Anschauujig  sprach  die  Thatsache, 
dass  dort,  wo  die  zahlreichsten  Leukocyten  sind,  die  Bacterien 
nur  vereinzelt  sich  finden,  und  zweitens  die  maligne  Phlegmone. 
Bei  dieser  findet  man  in  den  inficirten  Geweben  eine  starke  weiche 
Anschwellung,  die  sich  rasch  ausbreitet.  Eine  Incision  zeigt  die 
Gewcbsmaschen  der  Subcutis  mit  trüber,  meist  etwas  blutig  ver- 
färbter,  seröser  Flüssigkeit  angefüllt. 

Die  meisten  Kokken  findet  man  in  den  den  Eitcrheerd  um- 
frebcnden  serös  durchtränkten  Geweben.  Die  Erklärung  hierfür 
ist  nach  der  Phagocytenlehre  sehr  leicht.  Bleibt  die  energische 
Zcllenansammlung  aus,  dann  ist  die  Bedingung  zum  endlosen 
Weiterschreiten  der  Bacterien  gegeben. 

Doch  da  wir  gesehen  haben,  dass  Eiterbildung  rcl.  viel  Zeit 
frebraucht,  so  ist  das  Ausbleiben  der  Leucocytenansammlung  durch 
das  allzuschnelle  Portschreiten  des  malignen  Oedems  erklärt.  Ferner 
hat  Buchner  gelehrt,  und  wir  haben  bisher  gesehen,  dass  nicht 
die  Bacterien,  sondern  die  Influenz,  die  von  ihnen  ausgeht  (ent- 
weder Producte  ihres  Leibes  oder  der  Gewebe),  das  wirksame 
Princip  darstellt.  Will  man  durchaus  das  teleologische  Princip 
innehalten,  dann  könnte  man  in  dem  thierischen  Organismus  noch 
andere  Hilfsmittel  finden,  welche  die  Feinde  beseitigen.  Obenan 
steht  die  Eesorptionskraft.  Femer  ist  nachgewiesen  worden,  dass 
auch  nicht  organisirte  Stoflfe  Eiterung  erregen  können,  z.  B.  Kroton- 
säure.  Die  Erklärung,  dass  die  flüssige  Krotonsäure  von  den  Leuco- 
cyten  aufgenommen  würde,  wäre  zum  mindesten  gesucht.  Wer 
mit  Gewalt  die  Idee  aufrecht  erhalten  will,  dass  die  Leucocyten 
die  Vertheidiger  gegen  eitererregende  Reize  seien,  der  könnte  ja 
Stoffe  sich   denken,    welche  von   den  weissen  Blutkörperchen  zum 
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Neulralisationszweck  abgeschieden  würden,  doch  warum  gerade 
diese  Fähigkeit  den  Leucocyton  zuschreiben?  Mit  demselben  Recht 
könnte  man  in  den  Bindegewebszellen,  -Fibrillen,  dem  Blut«  etc. 
die  Vertheidigungskraft  finden.  Wir  können  demnach  die  hübsche, 
schmeichelnde  Hypothese  der  Phagocytose  der  Eitererreger  durch 
die  Leucocyten  als  widerlegt  betrachten. 

Wir  können  uns  dagegen  wohl  denken,  dass  die  lebendigen 
Eitererreger  durch  ihre  eigenen  Produkte  in  ihrer  Entwickelung  ge- 
hemmt werden,  ebenso  wie  der  Mensch  in  seinem  Stoflfwechsel- 
Produkt,  der  Kohlensäure,  zu  Grunde  geht.  Oder:  Zunächst  wird 
durch  die  Bacterienthätigkeit,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Nahrungs- 
zufuhr gesteigert.  Mit  den  Zellen  und  Bindegewebsbalken  werden 
die  Eitererreger  in  ihrer  Ernährung  gefordert.  Schliesslich  zerfälh 
das  ursprüngliche  Gewebe  in  Detritus,  in  welchem  auch  die  Kokken 
keine  genügende  Nahrung  finden. 

Damit  hätten  wir  das  Schicksal  der  Eiterung  verfolgt,  soweit 
unser  Blick  reicht.  Eines  Erklärungsversuches  harren  noch  die 
Veränderungen,  welche  das  Gewebe  eingeht. 

Wir  haben  durch  die  Forscherbrille  schauen  können,  wie  durch 
die  zuerst  langsam,  dann  schnell  sich  in  den  Gewebsspalten  aus- 
breitenden Bacterien  eine  Emigration  von  Leucocyten  stattfindet 
und  eine  Einschmelzung  und  Verflüssigung  des  ursprünglichen  Ge- 
webes erfolgt.  Der  Austritt  ven  weissen  Blutkörperchen  ist  cr- 
fahrungsgemäss  an  jede  beliebige  Gefässalteration  geknüpft.  Und 
Ursachen  zu  dieser  geben  die  Bacterien  genügend.  Einmal  können 
sie  rein  mechanisch  durch  die  Einwanderung  in  die  Gefässwändc 
diese  schädigen,  oder  diese  Wirkung  wird  durch  chemische  Sub- 
stanzen erzeugt,  welche  durch  die  Mikroorganismen  entstehen,  und 
schliesslich  können  die  Parasiten  den  Gefässwandungselementen  die 
nöthigc  Nahrung  entziehen,  sodass  sie  ihre  Pflicht  nicht  mehr  er- 
füllen können.  Die  Einschmelzung  des  ursprünglichen  Gewebes 
ist  leicht  erklärlich  durch  chemische  Umbildungen  oder  chemische 
Lösung. 

Wenn  aus  den  Gefässen  Exsudatstoffe  abgeschieden  werden, 
dann  gerinnen  sie.  Warum  nicht  bei  der  Eiterung?  Warum  er- 
zählen alle  Forscher  von  einer  glasigen,  homogenen  Exsudat- 
flüssigkeit? Hohnfcldt  erinnert  an  die  Fähigkeit  des  Cholera- 
bacillus,    Ferment  auszuscheiden  (conf.  Koch  16).      Vielleicht  be- 


Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse.  651 

ruht  die  Verflüssigung  des  Faserstoffes  und  der  leimgebenden 
Substanz  in  der  Peptonisirung  durch  ein  von  den  Kokken  erzeugtes 
Ferment? 

Nach  diesen  Ueberlegungen  über  das  Schicksal  der  Bacterien 
und  deren  Wirkung  auf  das  Gewebe  ist  die  Bildung  des  Granu- 
lationswalles zu  erklären:  entweder  als  eine  Spätwirkung  der  Mikro- 
orj:anismen  oder  als  Regenerationsvorgang.  Da  aber  nach  Hohn- 
feldt  und  Grawitz  diese  Reaction  des  umliegenden  Gewebes  erst 
ncach  völligem  Kampfesabschluss  zwischen  Bacterien  und  Gewebe 
eintritt,  und  überdies  sich  nie  Kokken  in  der  Granulationsschicht 
finden,  so  ist  wohl  die  Annahme  berechtigt,  das  thierische  Ge- 
webe zeigt  auch  hier  seine  wunderbare  Kraft,  die  Reac- 
tionsfähigkeit  der  Zellen  auf  einen  Reiz,  und  in  unscrm 
Falle  wäre  dieser  ein  Fremdkörper,  die  todte  nicht  zum 
Körper  gehörige  käsige  Eitermasse. 

Ist  nun  der  centrale  Eiterheerd  von  einem  zollen-  und  gefäss- 
roichcn  Granulationsgewebe  umschlossen,  so  findet  nach  Grawitz 
eine  reichliche  Durchwanderung  dieses  Gewebes  durch  Leucocyten 
statt,  die  Spannung  des  eingeschlossenen  Exsudates  kann  sich  bis 
zu  einer  beträchtlichen  Höhe  steigern.  Aber  auch  hier  wird  die 
V^ergrösserung  nicht  etwa  ausschliesslich  durch  eindringende  Leuco- 
cyten bedingt,  sondern  es  wiederholen  sich  dieselben  Vorgänge  der 
Proliferation,  der  Verflüssigung  des  Zwischengewebes,  welche  im 
Anfang  zur  Eiterumwandlung  des  normalen  Gewebes  geführt  haben. 
Es  beweist  diese  Darstellung  unsere  aufgestellte  Behauptung:  auf 
ireringen  Reiz  erfolgt  Hypertrophie  und  Hyperplasie,  aul  grössern 
Reiz  —  Untergang.  Also  nicht  nur  die  Dauer  des  Abscesses, 
sondern  auch  seine  Grösse  ist  von  dem  Irritament  abhängig. 

Ich  habe  die  Lehre  von  der  Abscessbildung  so  ausführlich  be- 
handelt, einmal,  um  durch  den  mikroskopischen  Befund  das  Vcr- 
ständniss  der  Vorgänge  zu  erlangen,  deren  Resultat  unsere  unbe- 
waffneten Augen  erblicken.  Mit  der  Einsicht  aber  in  den  stets  in 
denselben  Bahnen  sich  abspielenden  Process  ist  auch  das  Verständ- 
niss  erschlossen  für  viele  Symptome,  welche  die  Abscedirung  im 
Organismus  hervorbringen,  und  schliesslich  die  Richtschnur,  dem 
Vordringen  des  Irritamentes  Einhalt  zu  thun. 

Femer  lag  mir  sehr  viel  daran,  das  Wesen  der  Eiterung  zu 
ergründen. 

ArcliiT  fBr  klin.  Cliirurgie.    52.  Bd.   Heft  3.  42 
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Es  ist  klar,  dass  die  Beantwortung  unseres  Themas  in  grosser 
Abhängigkeit  steht  von  der  Auffassung  des  Eiterungsprocesses. 
Schreiben  wir  die  Eiterbildung  nur  dem  ßaterium  „pyogenes**  zu, 
wie  dann  die  Abscesse  erklären,  in  denen  sich  nicht  diese  speci- 
fischen  Keime  oder  gar  andere  finden?  Mit  dem  Zugeständniss 
aber,  dass  dasselbe  Resultat,  die  Eiterung,  durch  die 
mannigfachsten  Ursachen  erreicht  wird,  wächst  auch  un- 
geheuer die  Aetiologie  der  Abscesse  im  Allgemeinen  und 
ebenso  auch  der  in  den  Harnwegen. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Gründe  für  die  unendlich 
weitere  Begriffsauffassung  hat  uns  Grawitz  und  wider  Willen 
Bumm  und  Hohnfeldt  gegeben.  Einen  festeren  Halt  gewinnt 
diese  Lehre  noch  durch  1.  die  Empirie  und  2.  deren 
Essenz,    die   Logik. 

VVcichselbaum  (17)  und  Zaufal  (18)  wiesen  den  Fränkel- 
schen  Pneumoniecoccus  in  Eiterherden  nach.  Allerdings  handelte 
es  sich  um  Eiterung  in  praeformirten  Höhlen  (Pleuraliöhle,  Mittel- 
ohr etc.).  Die  ersten  Forscher,  welche  den  FränkeTschen  Coccus 
auch  in  Weichtheilabscessen  nachwiesen,  sind  Ortmann  (19)  und 
Samt  er.  Sie  fanden  solche  in  einem  Abscesse  unter  der  öde- 
matösen,  sonst  aber  nicht  veränderten  Haut  der  Aussenseite  des 
rechten  Oberschenkels,  femer  in  einem  Abscess  in  der  rechten  Knie- 
kehle, und  schliesslich  in  einem  handtellergrossen  Abscess  über 
der  Lendenwirbelsäule  und  in  einem  Falle  von  Eiterung  im  Schulter- 
gelenk nach  Pneumonie. 

Orloff  (20)  kommt  durch  seine  Studien  über  die  Aetiologie 
der  den  Typhus  abdominalis  complicirenden  Eiterungen  zu  folgenden 
Resultaten:  1.  Einspritzung  von  Typhuskulturen  in  versduedene 
Gewebe  (Gelenke,  Muskeln  etc.)  ruft  eine  Rundzelleninfiltration  und 
Eiterung  hervor.  2.  Dieselben  Erscheinungen,  nur  schwächer  aus- 
geprägt, bewirken  auch  Einspritzungen  von  sterilisirten  Kulturen, 
woraus  folgt,  dass  3.  die  entzündungserregenden  und  eitererzeugenden 
Eigenschaften  der  Typhusbacillen  wenigstens  in  bedeutendem  Grade 
von  den  Stoffwechselprodukten  derselben  abhängig  sind.  L  Eite- 
rungen, die  während  des  Abdominaltyphus  beobachtet  werden  oder 
in  der  Reconvalesccnzperiode  auftreten,  hängen,  sobald  der  Eter 
ausschliesslich  Typhusbacillen  enthält,  gerade  von  letzteren  ah  und 
sind  nicht  als  Folge  einer  Mischinfectien  zu  betrachten. 
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Wunschheim  (21)  berichtet,  dass  von  24  Fällen  von  Nephritis 
suppurativa  in  11  Fällen  die  Eiterung  erzeugt  war  durch  das  Bac- 
terium  coli  commune,  einmal  femer  fand  er  auch  Staphylococcus 
pyogenes  aureus ;  dreimal  Staphylococcus  aureus  und  albus  zugleich, 
einmal  den  Streptococcus.  In  8  Fällen  von  metastatischer  Nephritis 
suppurativa  zeigten  sich  dreimal  der  Staphylococcus  pyogenes,  ein- 
mal der  Diplococcus  pneumoniae  und  zweimal  der  Bacillus  typhi 
abdominalis.  Durch  diese  Beobachtung  ist  der  empirische 
Beweis  gegeben,  dass  der  Diplococcus  pneumoniae  und 
der  Typhusbacillus  durch  den  Urin  nicht  in  ihrer  Eiter- 
erregung gehindert  werden. 

Immer  neue  ßacterien  mit  „specifischer"  Eitererregungskraft 
wurden  entdeckt. 

Albarran  (22)  und  Halle  fanden  im  eiterhaltigen  Urin  bei 
den  verschiedensten  Erkrankungen  des  ürogenitalsystems  oft  aus- 
schliesslich eine  Bacterienart,  die  sich  als  kurze  Stäbchen  mit  ab- 
gerundeten Enden  von  verschiedener  Grösse  darstellte  und  die  auf 
Gelatine  und  den  sonstigen  gebräuchlichen  Nährboden  leicht  zu 
züchten  war.  Dieses  Stäbchen  musste  in  einer  Reihe  von  Fällen 
bei  Abwesenheit  eines  jeden  andern  Mikroben  als  die  einzige  Ur- 
sache der  Eiterung  angesehen  werden;  es  fand  sich  niemals  im 
normalen  Urin  oder  in  der  gesunden  Harnblase,  fand  sich  dagegen 
auch  in  zwölf  Fällen  von  Nierenabscessen  ausschliesslich  im  Ab- 
scesseiter  sowie  in  Fällen  diffuser  Nephritis  im  Parenchym  der 
Nieren,  wo  makroskopisch  keine  Veränderungen  nachweisbar  waren. 
In  den  Fällen,  in  denen  sich  im  Urin  neben  diesen  Stäbchen  noch 
andere  Mikroorganismen  fanden,  waren  in  den  Nieren  gleichwohl 
nur  diese  Eiterbacterien  nachweisbar. 

Während  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Cystitis  sich  durch 
die  Arbeiten  von  Clado  (23)  und  Albarran  allmälig  die  Er- 
kenntniss  Bahn  gebrochen  hatte,  dass  die  häufigsten,  wenn  nicht 
ausschliesslichen  Erreger  der  Cystitis  in  Stäbchen  von  ausge- 
sproehenem  Polymorphismus  zu  suchen  seien,  und  femer  durch 
die  Untersuchungen  von  Krogius  und  zahlreichen  Anderen  der 
sichere  Nachweis  geliefert  und  wiederholt  bestätigt  worden  war, 
dass  das  von  Clado:  Bact6rie  septique  de  la  vessie  genannte 
und  von  Albarran  in  Bacille  pyogene  umgetaufte,  vielgestaltige 
Stäbchen    mit  -dem  Bacterium  coli  commune  nicht  nur  verwandt, 
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sondern  identisch  ist,  blieb  es  Albarran  vorbehalten,  1889  a]> 
der  erste  in  einer  grösseren  Arbeit  die  nicht  minder  wichtige  Rolle 
des  Bacterium  coli  commune  für  die  Genese  der  aufsteigenden 
eitrigen  Nierenentzündung  zu  demonstriren.  Er  fand  nämlich  in 
23  wohluntersuchten  Fällen  eitriger  Pyelonephritis  jedesmal  das 
Bact.  coli  com.,  darunter  in  15  Fällen  in  Reincultur,  und 
konnte  bei  Kaninchen,  ebenso  wie  Krogius  durch  In- 
jection  von  diesem  Bacterium  in  den  unterbundenen 
Ureter  abscedirende  Nephritis  erzeugen. 

Schmidt  (24)  und  Aschhoff  untersuchten  14  Fälle  ascen- 
dircnder  Nephritis  suppurativa  und  fanden  12  Mal  das  Bact.  c. 
com.  als  Erreger  derselben  und  zwar  9  Mal  sicher  in  Reincultur. 
2  Mal  erhielten  sie  Proteus  allein,  und  1  Mal  mit  Bact.  c.  com. 
gemischt.  Vollkommen  übereinstimmende  Resultate  ergaben  ihnen 
die  Thierexperimente,  deren  sie  gleichfalls  eine  grössere  Zahl  aus- 
führten, und  durch  welche  die  beiden  Autoren  bei  gleicher  Aus- 
führung der  Versuche,  wie  sie  Albarran  und  Krogius  angewandt 
hatten,  sowohl  mit  Bact.  c.  com.,  als  auch  mit  Proteus  typische 
Bilder  ascendirender  eitriger  Nierenentzündung  erzeugen  konnten. 

Savor  (25)  fand  in  17  Fällen  ascendirender  Nephritis  13  Mal 
das  Bact.  c.  com.  und  zwar  10  Mal  in  Reincultur,  3  mal  in  Ge- 
meinschaft mit  Proteus,  letzteren  4  Mal  allein.- 

Krogius  (26)  untersucht  17  krankhafte  Harne.  17  Mal 
konnte  er  in  ihnen  das  Bact.  c.  com.  nachweisen.  Bei  Hunden 
und  Kaninchen  führte  es  nach  subcutaner  Injcction  zu  Eiterungen, 
nach  intraperitonealer  Application  einige  Male  zum  Tode  der 
Thierc. 

Barbacci  (27)  berichtet,  dass  er  bei  der  Scction  der  Leiche 
eines  aus  der  chirurgischen  Klinik  stammenden  Individuums,  über 
das  nichts  weiter  bekannt  war,  ausser  einer  verwachsenen  Inguinal- 
hemie  einen  Abscess  im  linken,  stark  vergrösserten  Prostatalappcn 
fand,  während  der  rechte  nur  die  Zeichen  einer  allgemeinen  Hyper- 
trophie darbot.  Durch  eingehende  und  sorgfältig  ausgeführte  Cultar- 
versuche  konnte  Barbacci  als  einzige  Ursache  dieser  Eiterunir 
das  Bact.  c.  com.  feststellen.  Da  die  Blasenschleimhaut  durchaus 
normal  und  der  in  der  Blase  noch  vorhandene  Urin  vollkommen 
klar  und  frei  von  Eiter  war,  so  konnte  das  ßact.  c.  com.  nicht  von 
der  Blase  aus  in  die  Prostata  gelangt,  sondern  nur  von  dem  mit 
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dem  Darm  verwachsenen  Bruchsack  her  in  das  Blut  eingedrungen 
sein.  Von  hier  aus  fand  es  in  dem  hypertrophischen  Gewebe  der 
Prostata  den  geeigneten  Boden  zur  weiteren  Entwickelung  und 
konnte  schliesslich  zur  Abscessbildung  führen, 

Barbacci  hat  somit  eine  Theorie  schaffen  wollen,  wie  das 
Bact.  coli  com.  in  die  Prostata  gelangt,  und  als  Beleg  dafür,  dass 
das  Bacterium  nicht  aus  der  Blase  stammt,  führt  er  die  saure 
Beschaffenheit  des  in  der  Blase  befindlichen  Harnes  an.  Diese 
Begründung  ist  hinfällig. 

Martin  (28),  B.  Schmidt  und  Aschhoff  haben  die  Pyelo- 
nephritis in  anatomischer  und  bacteriologischer  Beziehung  und  die 
ursächliche  Bedeutung  des  Bact.  c.  com.  für  die  Erkrankung  der 
Hamwege  studirt.  Ihrer  Arbeit  liegen  16  im  Strassburger  patholog. 
anat.  Institut  mikroskopisch  und  bacteriologisch  genau  untersuchte 
Fälle  von  Pyelonephritis  zu  Grunde  sowie  eine  grössere  Reihe  von 
sorgfältig  ausgeführten  Thierversuchen.  Nach  eigenen  Beobachtungen 
und  mit  Hülfe  der  Literatur  sind  sie  zu  folgender  Ansicht  über 
die  Pathogenese  der  Cystitis  und  Pyelonephritis  in  bacteriologischer 
Beziehung  gelangt. 

Die  früher  allgemein  gültige  und  auch  jetzt  noch 
verbreitete  Anschauung,  dass  die  infectiöse  Cystitis 
sich  durch  die  ammoniakalische  Zersetzung  des  Urins 
kundgiebt,  und  die  anatomischen  Veränderungen  eben 
auf  dieser  Ammoniakwirkung  beruhen,  erweist  sich  als 
unhaltbar,  da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sowohl  in  der 
Blase,  wie  in  dem  Nierenbecken  saurer  Urin  vorgefunden 
wird.  Offenbar  ist  diese  Fähigkeit  zur  Urinzersetzung  bei  dem 
gewöhnlichen  Cystitisbacillus,  dem  Bact.  c.  com.  eine  sehr  geringe, 
und  wohl  in  jedem  Falle  abhängig  von  dem  höheren  oder  geringeren 
Säuregrad  und  der  Eigenart  der  betrefienden  Bacillenvarietät.  Fällt 
also  der  Ammoniakeinfluss  fort,  so  bleibt  kein  anderer  Schluss 
übrig,  als  die  entzündlichen  Schleimhaut  Veränderungen  auf  die 
directe  Bacterienwirkung  zurückzuführen,  wie  es  für  die  tuberculöse 
Cystitis  mit  dem  stets  sauren  Urin  allgemein  anerkannt  zu  werden 
scheint.  Ammoniakalischen  Urin  fanden  die  Forscher  nur,  wenn 
eine  Mischinfection  des  Bact.  c.  com.  mit  solchen  Bacterien, 
welche,  wie  Proteus  und  Staphylococcus  pyogenes  anerkannter- 
maassen  den  Urin  zersetzen,    oder  eine  Reininfection  mit  letzteren 
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stattgefunden  hatte.  Diphtheritische  Processe  auf  der  Blasen-  und 
Nierenbeckenschleimhaut  kommen  jedenfalls  erst  bei  ammoniaka- 
lischer  Zersetzung  des  Urins  vor. 

Vervollständigen  wir  die  empirische  Begriindung  des  Eiterungs- 
begriffes  durch  die  Thatsache,  dass  auch  nicht  organisirte  Stoffe 
wie  Krotonsäure,  Terpentin,  krystallinischcs  Quecksilber  etc.,  Eite- 
rung erzeugen  können,  so  scheint  mir  der  enge  Begriff  der  Eiterung 
widerlegt. 

Wäre  die  Eiterung  eine  specifische  Reaction  auf  ein  specifisches 
Irritament,  dann  müssten  wir  doch  die  klinischen  Krankheitsbilder 
mit  unseren  Reinculturen  nachzuahmen  vermögen.  Wenn  wir  je- 
doch mit  den  Kokken,  die  z.  B.  aus  einem  Ulcus  corneae  serpenij 
gezüchtet  sind,  wieder  ein  solches  erzeugen  wollen,  oder  mit  den 
Kokken,  die  aus  einer  progressiven  Phlegmone  stammen,  wieder 
eine  solche  durch  Einimpfung  in  die  Haut  hervorbringen  oder 
endlich  mit  den  Streptokokken  der  puerperalen  Sepsis  wieder  ein 
Puerperalfieber,  eine  Beckenphlegmone ,  eine  Peritonitis  bewirken 
wollen,  dann  lassen  uns  unsere  Culturen  im  Stich.  Es  zeigt  sieh, 
dass  zwischen  den  Eitererregem  und  den  Bacterien  der  anderen 
Infectionskrankheiten  ein  gewaltiger  Unterschied  besteht.  Die 
Cholera,  Tuberculose,  der  Milzbrand  werden  immer  durch  dieselben 
rel.  Bacterien  erzeugt,  die  Eiterung  aber  ist  die  Reaction  ver- 
schiedener Angriffe. 

Bei  Injection  eben  derselben  Schädlichkeiten,  welche  in  geringer 
Menge  und  schwacher  Concentration  nur  eine  vorübergehende 
Schwellung  verursachen,  welche  in  stärkerer  Menge  eine  teigige 
Consistenz  mit  Fibrinausscheidungen,  Hämorrhagien  und  partieller 
Nekrose  erzeugen,  beobachtet  man  bei  einer  gewissen  mittleren 
Dauer  und  Intensität  der  Wirkung  und  bei  bestimmten  Thierarten, 
dass  die  entzündliche  Schwellung  vom  zweiten  und  dritten  Tage  ab 
nicht  in  Zertheilung,  sondern  in  eine  Schmelzung  und  Verflüssigung 
der  Gewebe  übergeht.  Auch  solche  Entzündungen  wie  beim 
3.  Grade,  bei  welcher  reichliche  wässerige  und  fibrinöse  Durcb- 
tränkung  der  Gewebsmaschen  und  ein  Untergang  von  Gewebszellen 
stattgefunden  hat,  können  einer  nachträglichen  puriformen  Schmelzung 
unterliegen;  nur  wo  eine  intensive  Aetzwirkung  die  Gewebe  sofort 
und  vollständig  abtödtet,  da  findet  ohne  Complication,  wie  etwa 
die  Dazwischenkunft    von  Bacterien,    eine   reguläre  Eiterung  nicht 
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statt,  sondern  diese  Stellen  kommen  zur  Heilung,  wie  die  Mehrzahl 
der  hämorrhagischen  Infarcte  in  der  Milz,  ohne  dass  sie  jemals 
aas  dem  Zusammenhange  herausgelöst  würden. 

Entzündung  ist  ein  Gewebskampf,  die  Entzfindungsreize  treffen 
die  Zellen  direct,  diese  erfahren  eine  pathologische  Emährungs- 
steigerung,  eine  Nucleation  und  Cellulation,  bei  der  Eiterung  scheiden 
sie  eine  schleimige  Intercellularsubstanz  ab,  aber  diese  neugebildetcn 
Zellen  sind  keine  dauernden  Elemente,  sie  verfallen  dem  Untergang. 
Weder  den  Leucocyten  noch  den  Gewebszellen  allein  fällt  die 
Bildung  des  Eiters  zu,  denn  das,  was  wir  Eiter  nennen,  ist  weder 
histologisch,  noch  chemisch,  noch  aetiologisch  eine  Einheit.  Die 
Eiterzellen  entstehen  aus  verschiedenen  Quellen  und  die  Farbe,  die 
Consistenz,  der  Geruch  des  Eiters  wird  wesentlich  durch  die  Be- 
schaffenheit der  Intercellularsubstanz  und  die  ihr  beigemengten 
Bestandtheile   an  Blut,    Gewebstrümmern  und  Bacterien  bestimmt. 

1.  Abhängigkeit  der  Abscessbildung  in  den  Harnwegen 
von  der  Gonorrhoe. 

Absichtlich  unerwähnt  liess  ich  bisher  die  Frage  über  die 
Wirkungsbreite  des  Gonococcus,  einmal,  weil  sie  im  Anschluss 
an  die  Frage  nach  der  Aetiologie  und  dem  Wesen  der  Eiterung 
unendlich  leichter  verständlich  ist  und  dann,  weil  sie  ein  wesent- 
licher Beitrag  ist,  die  Grawitz'sche  Lehre  über  Eiterung 
zu  festigen. 

So  lange  man  nur  von  einem  gonorrhoischen  ^Virus"  sprechen 
konnte,  wie  man  sich  heute  mit  dem  „Virus''  der  Syphilis  begnügen 
muss,  war  naturgemäss  das  Studium  über  die  klinische  Gonorrhoe 
und  ihre  pathologische  Anatomie  auf  die  Empirie  gestellt. 

Als  nebensächlichen  Befund  fand  man  bei  Sectionen  von 
Menschen,  die  einem  anderen  Leiden  erlegen  waren,  eine  Urethritis 
acuta  oder  chronica,  und  je  nach  den  zufälligen  Erfahrungen  stellte 
jeder  Autor  andere  Grundsätze  über  die  gonorrhoischen  Ver- 
änderungen auf. 

Eine  wesentliche,  practisch  und  wissenschaftlich  ausserordent- 
lich wichtige  Frage,  die  seit  Jahrhunderten  die  Gelehrten  beschäftigt, 
ist:  Wie  weit  reicht  der  Einfluss  des  Gonokokkenvirus  auf  das 
Gewebe?  Besitzt  es  nur  die  Fähigkeit,  die  Gewebe  leicht  entzünd- 
lich zu  reizen  oder  vermag  es  Eiterung  zu  erzeugen?     Der  erste. 
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von  dem  wir  pathologisch  anatomisch  etwas  von  der  Gonorrhoe 
vernehmen,  ist  Laurentius  Terraneus  (29)  (1703).  Er  hat  bei 
sechs  Sectionen  zufällig  recente  Tripper  gefunden. 

Einen  Fall  beschreibt  er  folgendermaassen:  Urethra  omnino 
inflammatione  livescebat,  glandulaeque  disgregatae  immodicum 
extumebant.  Die  Urethra  bot  das  Bild  einer  allgemeinen  Ent- 
zündung und  die  zerstreuten  Drüsen  sind  besonders  stark  entzünd- 
lich geschwellt.  Mit  scharfem  Blick  hat  Terraneus  die  wesent- 
lichsten makroskopischen  Veränderungen  bei  der  gonorrhoischen 
Urethritis  erkannt  und  präcisirt:  diffuse  Schleimhautent- 
zündung, vorwiegende  Affection  der  drüsigen  Elemente 
(disgregatae.) 

Erst  circa  4  Decennien  später  hören  wir  wieder  etwas  von 
den  pathol.  anatom.  Veränderungen  bei  Gonorrhoe  und  zwar  aus 
dem  Munde  des  genialsten  Medicus  des  vorigen  Jahrhundert«; 
Morgagni  (29)  verräth  uns  das  Resultat  seiner  reichen  Erfahrungen, 
auch  auf  dem  Gebiet  der  Urethralveränderungen. 

Etsi  pauci  forte  sint  anatomici,  a  quibus  tot  fuerint,  quod  a 
me  urethrae  viriles  dissecatae  et  diligenter  perlustratae,  tarnen  aut 
rarius  quam  vulgo  existimant  luculentiora  in  eo  conali  vitia  occurrunt, 
quae  contagiosam  gonorrhoeam  comitentur,  aut  nescio  quo  casu 
factum  est,  ut  cum  magnus  hominum  hac  infectorum  sit  numenb*, 
illa  ego  vitia  tam  luculenta  vix  unquam  aut  ne  vix  quidem  conspexerim. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  negativen  Resultat  will  Lisfranc 
(1815),  der  sehr  häufig  Sectionen  mit  Gonorrhoe  behafteter  Indi- 
viduen gemacht  hat,  sehr  oft  dabei  Ulcerationen  wahrgenommen 
haben.  Voillemier  (1868)  (29)  hat  9  Sectionen  derselben  Art 
gemacht,  darunter  eine  mit  folgendem  Befund. 

Es  handelte  sich  um  einen  24  Jahre  alten  Mann,  der  an  einer 
9  Tage  alten  Urethritis  litt  und  in  Folge  einer  Verletzung  gestorben 
war.  Die  Schleimhaut  7  Gtm.  vom  Orificium  extemum  an  geschwellt, 
geröthet,  die  Oeffnung  der  Morgagni'schen  Lacunen  deutlich  sicht- 
bar, die  Schleimhaut  erschien  dadurch  wie  von  feinen  Oeffnungen 
besäet.  Auf  der  Medianlinie  des  Ganais,  4  Ctm.  vom  Orif.  ext., 
war  ein  Lacuna  Morgagni  deprimirt,  die  Umgebung  derselben 
ihres  Epithels  beraubt.  In  Folge  dessen  hatte  sich  eine  oberfläch- 
liche, 3  Mm.  lange^  2  Ctm.  breite  Ulceration  gebildet.    Beim  Zusam- 
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mendrücken  der  Schleimhaut  tritt  aus  den  Oeffnungen  der  Mor- 
gagni'sehen  Lacunen  grünlich  gelber  Eiter  hervor. 

Auch  hier  also  diffuse  Schleimhautentzündung  mit  Concentration 
der  Entzündungserscheinungen  um  die  Morgagni 'sehen  Lacunen. 
Dasselbe  erfahren  wir  von  Guerin  (29)  (1854)  aus  folgender  Be- 
schreibung einer  Urethritis.  Die  Schleimhaut  der  Urethra  ist  massig 
geröthet,  die  Morgagni 'sehen  Follikel  erweitert,  aus  ihnen  Eiter 
auszudrücken.  Beim  Durchschneiden  mehrerer  derselben  überzeugt 
man  sich,  dass  sie  zu  Säcken  ausgedehnt  sind,  die  sich  bis  fast 
1  Ctm.  tief  in  die  Urethralwand  einsenken.  Das  Gewebe  des  Bulbus 
ist  mit  Blut  überfüllt,  die  der  Schleimhaut  näher  liegenden  Maschen 
enthalten  Gerinnsel,  die  den  in  Venen  vorkommenden  ähnlich  sind. 
Die  Trabekel  sind  weich  und  nachgiebig. 

Hören  wir  schliesslich  noch  die  Ansicht  Rokitanski's  (29). 
Die  katarrhalische  Entzündung  der  Harnröhrenschleimhaut  als 
Tripperkatarrh  hat  einen  zum  chronischen  hinneigenden  Verlauf.  Sie 
ist  entweder  ziemlich  gleichförmig  über  die  Harnröhre  verbreitet, 
oder  sehr  oft,  und  zwar  bald  urspriinglich,  bald  in  ihrem  spätem 
Verlauf  auf  eine  oder  mehrere  Stellen  beschränkt.  Derlei  Herde 
finden  sich  an  jeder  Stelle  bis  zur  Pars  prostatica  hin,  am  häufigsten 
aber  doch  in  der  Nähe  des  Bulbus  urethrae  und  in  der  Possa 
navicularis.  Ihre  Kennzeichen  sind  dunkle  Röthung  und  Wulstung 
der  Schleimhaut,  zuweilen,  und  zwar  besonders  in  der  Fossa  navi- 
cularis, auffallige  Schwellung  der  Schleimdrüsen,  Eiterbildung.  Da- 
bei ist  das  Corpus  cavernosum  urethrae  an  den  gedachten  Stellen 
zunächst  in  seiner  innersten  Schicht,  zuweilen  in  seiner  ganzen  Dicke 
mit  Verkleinerung  seiner  Räume  geschwellt  und  daher  minder  blut- 
reich. Mm  nimmt  daselbst  einen  hierdurch  bedingten,  resistenten 
Wulst  in  der  Harnröhre  wahr. 

Während  also  Morgagni  erhebliche  pathologische  Verände- 
rungen der  Urethra  durch  gonorrhoisches  Virus  leugnet,  Terraneus 
und  Lisfranc  eine  oberflächliche  Entzündung  constatirten,  haben 
die  drei  anderen  Forscher  auch  eine  Tiefeinwirkung  des 
gonorrhoischen  Virus  beobachtet.  Alle  übereinstimmend 
sahen  die  intensivste  Entzündung  in  der  Umgebung  der 
drüsigen  Elemente.  —  Die  einen  sprachen  von  Follikel,  die 
anderen  von  Lacunae  Morgagni.    Guerin  sah  die  Lacunae  Morgagni 
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zu  Säcken  ausgedehnt,  die  bis  1  Ctm.  tief  in  die  Urethralwand 
hineingingen,  d.h.  die  Anfange  der  periurethralen  oder  ure- 
thralen Abscesse  resp.  Pseudoabscesse.  Rokitanski  betont 
den  zum  chronischen  hinneigenden  Verlauf  der  ScWeimhautentzündung, 
ferner  die  zur  Entzündung  praedilectirten  Stellen,  die  Gegend  in 
der  Nähe  des  Bulbus  und  die  Fossa  navicularis.  Schliesslich 
erwähnt  er  die  Veränderungen  der  Corpora  cavernosa,  welche 
durch  tiefgreifende  Entzündungen  narbig  indurirt  sind. 
Alle  diese  Momente,  welche  diese  genialen  Forscher 
macroscopisch  als  wesentlich  erkannt,  finden  die  Be- 
stätigung ihrer  Bedeutung  durch  die  mikroskopischen 
Studien,  die  in  den  letzten  10  Jahren  begonnen  und  zum 
Abschluss  gebracht  sind. 

In  neue  Wege  nämlich  kam  die  Forschung  über  die  Gonorrhoe 
mit  der  Entdeckung  des  organischen  Krankheitserregers,  des  Gono- 
coccus,  durch  Neiss er  (1879).  Während  bisher  nur  makroskopisch 
geurtheilt  werden  konnte,  d.  h.  gar  manchmal  diflferente  pathologische 
Erscheinungen  als  auf  einheitlicher  Basis  beruhend  angesehen  wurden, 
war  nun  das  Mittel  gegeben,  rein  gonorrhoisch  inficirte  Gewebe  zu 
erkennen  und  zu  untersuchen.  Als  einzige  Verraehrungsstätten  des 
Gonococcus  wurden  zunächst  die  Urethra  und  die  Conjunctiva  des 
Auges  betrachtet. 

Es  ist  klar,  dass  mit  der  Annahme,  der  Gonococcus  fände 
sich  nur  in  der  Urethra  und  der  Conjunctiva,  die  Möglichkeit  sehr 
fem  liegt,  ein  gonorrhoisch  inficirtes  Gewebe  mikroskopisch  zu 
untersuchen.  Man  war  naturgemäss  auf  den  Zufall  angewiesen,  der 
als  Nebenbefund  irgend  einer  Sektion  eine  gonorrhoische  Erkrankung 
brachte. 

Der  Erste,  der  die  Gonokokkenthätigkeit  mikroskopisch  verfolgen 
konnte,  warBumm,  (30)  der  im  Jahre  1886  eine  gonorrhoisch  er- 
krankte Conjunctiva  untersuchte.  Als  Resultat  seiner  Untersuchungen 
stellt  er  folgende  Principien  der  Gonokokkenwirkung  auf. 

Mit  dem  inficirenden  Secret  kommt  eine  gewisse  Menge  der 
Gonokokken  auf  die  Schleimhaut.  Diese  durchdringen  die  Lage 
der  Epithelzellen  und  gelangen  auf  dem  Wege  des  Protoplasmas 
und  der  Kittsubstanz  der  epithelialen  Elemente,  also  durch  diese 
und  zwischen  ihnen  wandernd,  bis  auf  den  Papillenkörper  der 
Schleimhaut.     Grosse  Schwärme   weisser  Blutkörperchen  sind  um 
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diese  Zeit  aus  dem  erweiterten  Capillarnetz,  das  beinahe  an  die 
Epithelgrenze  reicht,  ausgewandert  und  in  die  obersten  Strata  des 
Bindegewebes  eingedrungen,  um,  mit  Gonokokken  beladen,  durch 
das  Epithellager  an  die  Oberfläche  zu  gelangen.  Das  durch  die 
Pilzwanderung  in  seiner  Festigkeit  gestörte  Epithelstratum  wird 
durch  diesen  Zell-  und  den  denselben  begleitenden  Flüssigkeitsstrom 
zerklüftet  und  in  Schollen  abgehoben,  wozu  capilläre  Blutergüsse 
zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  beitragen  mögen.  Die  Aus- 
breitung der  Kokken  vollzieht  sich  in  den  oberflächlichsten  Schichten 
des  subepithelialen  Bindegewebes,  wo  dieselben  zwischen  den  Faser- 
zügcn  in  Reihen  oder  rundlichen  Kolonien  angeordnet  sind.  Leu- 
co(*yten  füllen  schliesslich  den  ganzen  Papillarkörper,  damit  ist  der 
Uebergang  zum  eitrigen  Stadium  gegeben. 

Indem  dieser  Befund  ohne  Weiteres  auf  die  Veränderungen  in 
der  gonorrhoischen  Urethra  übertragen  wurde,  kamen  Bumm  und 
seine  Schüler  zu  dem  Schlüsse,  die  Gonokokkeninfection  ist 
nur  möglich  an  Schleimhäuten  mit  einfachem  Cylinder- 
epithel,  und  die  Infectionskraft  reicht  nur  durch  das 
Epithel  bis  in  die  obersten  Schichten  des  Bindege- 
webes. 

Gerheim,  (31)  ein  Schüler  Bumm's,  sagt:  Bedenkt  man, 
dass  alle  Schleimhäute,  an  denen  mit  absoluter  Sicherheit  Gonorrhoe 
constatirt  wurde,  einfaches  Cylinderepithel  oder  doch  eine  demselben 
nahestehende  Epitheldecke  tragen,  welche  sich  durch  geringe  Dicke 
des  Zelllagers  und  grosse  Zartheit  des  Protoplasmas  der  zelligen 
Elemente  auszeichnet,  ruft  man  sich  femer  in  das  Gedächtniss 
zurück,  dass  die  Pilzinvasion  am  Uebergangsepithel  scharf  ab- 
schneidet; haben  weiterhin  Experimente  an  der  v.  Rin  eck  er 'sehen 
Klinik  gezeigt,  dass  Gonokokkenculturen,  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe inicirt,  spurlos  zu  Grunde  gehen,  so  scheint  es  zum  min- 
desten zweifelhaft,  ob  die  Gonokokken  ihren  Einfluss  auf  weitere 
Strecken  geltend  machen  können. 

Diese  scheinbar  frappanten  Beweise,  auf  experimentellem  Wege 
erzielt,  sind  doch  nach  den  weiteren  Erfahnmgen  als  falsch  zu  be- 
trachten*). 

Und  wenn  nun  trotzdem  bei  Gonorrhoe   eine  Abscessbildung 

•)  Am  Schlüsse  der  Gonokokkeiifrage  kommen  wir  auf  das  nunmehr 
selbstrerständliche  negative  Resultat  obiger  Versuche  zurück. 
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umgab  und  durchsetzte  stellenweise  die  Epithelschicht.  Bei  der 
Färbung  mit  Anilinfarben,  besonders  mit  Carbolfuchsin,  liessen  sich 
Gonococcen  sowohl  im  Lumen  der  Einsenkung,  in  Eiterkörperchen 
und  auf  Epithelzellen,  als  auch  zwischen  den  3 — 4  obersten  Zell- 
lagen des  Epithels  in  Haufen  oder  reihenweise  in  den  interstitiellen 
Gängen  angeordnet,  nachweisen.  Ebenso  fanden  sich  solche  sehr 
selten  in  den  obersten  das  Epithel  infiltrirenden  Randzellen;  im 
tieferen  Epithellager  sowie  im  Bindegewebe  fehlten  sie. 
Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Jadassohn(33). 

Bei  einem  Patienten  excidirte  er  einen  etwas  nach  hinten  vom  hintern 
Ende  des  Frenulum  liegenden,  harten,  weit  über  federkieldicken  Strang,  welcher 
in  der  flaut  des  Penis  lag,  sich  von  der  Urethra  vollständig  abgrenzen  liess 
und  sich  etwa  1  ^/2  Ctm.  lang  neben  der  Raphe  des  Penis  nach  hinten  er- 
streckte. An  seinem  vorderen  Ende  war  eine  kleine,  schräg  nach  oben  (nach 
der  Urethra  zu)  und  hinten  gerichtete  Oeffnung,  aus  der  ein  massiger  Druck 
auf  den  Knoten  ein  Tröpfchen  Eiter  entleerte. 

Bei  der  Zerlegung  in  mikroskopische  Schnitte  wurde  der  Anfangsthcil 
des  Ganges  fast  longitudinal  getroffen,  und  es  zeigte  sich,  dass  das  Epithel 
der  Haut  sich  in  das  des  Ganges  continuirlich  fortsetzte;  eine  kleine  Strecke 
weit  liess  sich  auch  die  Hornschicht  verfolgen,  dann  aber  hörte  diese  auf,  und 
ein  mehrfach  geschichtetes  Pflasterepithel  kleidete  ihn  aus.  Auf  diesem  und 
im  Lumen  lag  ein  feinkörniges  Gerinnsel  und  einzelne  Eiterkörperchen,  hier 
und  da  in  diesen  Gonokokkenhaufen.  Bis  an  die  Epidermis  heran  war  das 
Bindegewebe  mit  Rundzellen  dicht  infiltrirt,  viele  von  ihnen  waren  auch 
zwischen  die  Zellen  des  Pflasterepithels  eingedrungen.  Dieses  war  im  ganzen 
gut  erhalten  —  nur  die  oberste  Zelllage  wies  Degenerationserscheinungen  auf 
und  war  etwas  auseinander  geworfen.  Je  tiefer  man  kam,  desto  reichlicher 
wurden  die  Rundzellen  in  seinen  Interstitien ;  auch  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen nahmen  in  der  Umgebung  immer  mehr  zu.  Schon  in  diesen  ersten 
Schnitten  von  dem  Anfangstheil  des  Ganges  konnten  typische  Gonokokkenherde 
auch  im  Epithel  nachgewiesen  werden ;  die  Mehrzahl  derselben  fand  sich  auf 
der  peripherischen  Schicht  der  Epithelien  und  zwar  bald  als  feine  Streifen  an 
der  äussersten  Contour  einer  Zelle,  bald  als  flächenhaft  ausgebreiteter  Haufe 
auf  der  Fläche  derselben,  immer  in  der  typischen  Diplokokkenanordnung,  nur 
an  einzelnen  Stellen  gelang  es,  sie  zwischen  die  obersten  Lagen  der  Zellen  in 
die  Intercellularräume  hinein  zu  verfolgen. 

Dieses  Bild  ist  der  Beschreibung  des  Touton 'sehen  Falles 
so  frappant  ähnlich,  dass  man  sie  für  identisch  halten  könnte. 
Mit  diesem  Befunde  war  der  Bann  gebrochen.  Die  Gonococcen 
schreckten  nicht  vor  mehrschichtigem  Epithel,  selbst  Pflasterepithel 
zurück.  Ihre  Kraft  reicht  aber  nach  diesem  Befunde  nicht  aib, 
die  ganze  Dicke  des  Epithels  zu  durchbrechen. 
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beobachtet  wurde,  wie  wollte  man  dann  dieses  Phaenoraen  mit  der 
Oberflächenwirkung  der  Gonokokken  in  Uebereinstimmung  bringen? 

Gerheim  findet  sehr  leicht  hierfür  eine  Antwort:  Im  gonor- 
rhoischen Secret  sind  sehr  häufig  —  Eiterkokken  nachzuweisen,  und 
CS  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  Eiterkokken,  welche  im 
«ronorrhoischen  Eiter  einen  überaus  günstigen  Nährboden  finden,  von 
der  erkrankten,  vielleicht  hier  und  da  erodirten  Schleimhaut  auf- 
genommen werden.  Von  dort  brechen  sie  in  die  Lymphbahnen  und 
wohl  auch  in  die  Blutgefässe  ein,  werden  in  die  nächsten  und  in  die 
entfernten  Körpertheile  getragen,  wo  sie  gewissermaassen  meta- 
statischc  Vorgänge  hervorrufen.  Damit  hatte  man  also  zugleich 
auch  eine  Erklärung  für  die  bei  Gonorrhoe  an  anderen  Körperstellen 
auftretenden  Secundärerkrankungen. 

Dem  Gonococcus  war  also  damit  ein  enges  Gebiet  angewiesen. 
Nur  die  Organe,  deren  Schleimhaut  mit  einschichtigem  Cylinder- 
epithel  oder  einem  diesem  nahestehenden  bekleidet  ist,  wurden 
als  einzige  Brutstätten  des  Gonococcus  angesehen,  und  zwar  nur 
ihre  Oberfläche  sowie  die  damit  zusammenhängenden  Eiter- 
ansaramlnngen  in  ihrem  Lumen.  Die  Entzündung  des  Pen-, 
Pararactriura,  die  Bartholinitis,  die  Prostatitis,  Bpididymitis,  die 
Tripperbubonen  und  die  Abscesse  in  den  Harnwegen  wurden 
einer  Mischinfection  zur  Last  gelegt. 

Wie  stimmte  nun  zu  dieser  Lehre  die  Thatsache,  dass  die 
männliche  Urethra  gerade  in  den  allervordersten  Par- 
tieen,  ^ar  Eingangspforte  der  Gonorrhoe  Pflasterepithel 
trägt?  Wie  wollte  man  nach  Bumm's  und  Gerheim's  An- 
schauung die  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen  erklären? 
Touton(32)  war  es  vorbehalten,  den  Widerspruch  aufzuklären. 

Er  hatte  Gelegenheit^  einen  gonorrhoisch  erkrankten  incidirten 
Gang,  der  zwischen  den  Blättern  des  Praeputiums  gelegen,  nahe 
der  Raphe  einige  Mm.  nach  hinten  und  aussen  von  der  Umschlag- 
steile  mündete  und  auf  Druck  gonococcenhaltigen  Eiter  entleerte, 
histologisch  zu  untersuchen.  Die  ungefähr  7 — 8  Mm.  lange,  drüsen- 
ähnliche, mit  spärlichen  kurzen  Abzweigungen  versehene  Einsenkung 
war  durchweg  mit  geschichtetem  Pflasterepithel  aus- 
gekleidet, das  an  der  oberflächlichsten  Partie  noch  eine  deut- 
liche Hom-  und  Kömerschicht  aufwies,  die  sich  nach  der  Tiefe 
hin   verlor.      Eine    etwa    Yg   Mm.    mächtige    Rundzelleninfiltration 
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Trotzdem  sehen  wir  die  Reaction  des  subepithelialen  Gewebes, 
Eine  rel.  mächtige  Rundzellenschicht  umgab  und  durch- 
setzte stellenweise  das  Epithel,  und  wie  erklärte  man  dieses 
Phaenomen? 

Jadassohn  (34)  kommt  nach  seinen  zahlreichen  und  um- 
fassenden Untersuchungen  über  die  Gonococcen  zum  Schluss- 
resultat: An  mit  geschichtetem  Epithel  bekleideten  Schleimhäuten 
bleibt  die  gonorrhoische  Infection  im  allgemeinen  rein  epithelial, 
und  die  Eiterabsonderung  beruht  nur  auf  chemotactischer 
Fernwirkung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  reicht  die  Energie  der  Gonococcen 
nur  zu  oberflächlicher  eitriger  Infiltration  aus.  Ihre  Vitalität  er- 
lischt bei  tieferm  Eindringen  in  das  Gewöbe  in  dem  ihnen  nicht 
zusagenden  bindegewebigen  Nährboden  schnell.  Unter  dem  Ein- 
fluss  der  Entzündung  kommt  es  zu  einer  Hyperplasie 
und  Metaplasie  der  restirenden  Epithelien,  zwischen  und 
auf  denen  die  Gonococcen  noch  wachsen.  Ist  die  Epithellage  auf 
diese  Weise  wieder  geschlossen,  so  kann  der  infectiöse  Ent- 
zündungsprocess  noch  sehr  lange  fortbestehen.  Die  Gonococcen- 
Vegetation  bleibt  dann  aber  auf  das  Epithel  beschränkt. 

Einen  gewaltigen  Fortschritt  machte  die  Gonococcenfrage  durch 
die  bahnbrechende  Arbeit  Wertheim's  (34)  über  die  ascendirendc 
Gonorrhoe  beim  Weibe.  Eine  vereinfachte  und  vervollkommnete 
Kultunuethode,  welche  vefmittelst  des  Plattenverfahrens  den  Nach- 
weis der  Gonococcen  manchmal  auch  da  rel.  leicht  ermöglichte, 
wo  die  mühsame  microskopische  Durchforschung  vieler  Präparate 
im  Stiche  liess,  erfolgreiche  Uebertragungen  von  Gonococcenrein- 
kulturen  aus  Gonorrhoe  und  salpingitischem  Eiter  auf  vorher  ge- 
sunde menschliche  Harnröhren,  experimeijtelle  Uebcrtragung  solcher 
Kulturen  in  den  Peritonealsack  kleiner  Thiere,  zahlreiche  Unter- 
suchungen der  dabei  gewonnenen  Gewebe  sowie  solcher  von  Opera- 
tionen an  Menschen  dienten  Wertheim  zu  seiner  Forschung  als 
Grundlage. 

Er  fand  zunächst,  dass  das  Plattenendothel  des  Peritoneums 
für  den  Gonococcus  durchgängig  sei,  dann  bestätigte  er  die 
Möglichkeit  eines  auch  tiefem  Eindringens  der  Pike  in  das  Binde- 
gewebe, dem  Verlauf  der  Gewebsspalten  folgend,  in  ähn- 
lichen Zügen   und  Haufen   wie  die  anderen  pyogenen  Micro- 
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organiHmen«  Die  im  Anschluss  an  die  weibliche  Gonorrhoe 
auftretende  Salpingitis,  Oophoritis,  die  umgebenden  Bindege- 
webs sowie  die  zugehörigen  BauchfeUentzündungen  wurden  als 
wahre  Gonococcenafifectionen  erkannt.  Beim  Ovarium  wurde  con- 
statirt,  dass  die  Gonococceninvasion  auch  zur  abscedirenden  Binde- 
gewebseinschmelzung führen  könne.  Eine  Mischinfection  lag  nie- 
mals vor.  So  konnte  Wertheim  mit  den  Worten  schliessen: 
Die  ascendirende  Gonorrhoe  mit  allen  ihren  Folgen  ist 
ein  ätiologisch  einheitlicher  Krankheitsvorgang. 

Und  nun  war  auch  das  Verständniss  gegeben  für  eine  Mittheilung, 
mit  der  Dinkler  (35)  schon  einige  Jahre  vorher  überrascht  hatte. 

Er  hatte  den  Nachweis  geführt,  dass  an  einem  wegen  eines 
perforirenden  Homhautgeschwüres  bei  Blennorrhoe  enucleirten  Auge 
auch  im  Gewebe  der  exulcerirten  Cornea  und  der  prolabirten  Iris 
Gonokokken  vorhanden  waren. 

Als  schliesslich  im  Eiter  eines  subcutanen  Abscesses  am  Hand- 
rücken bei  gleichzeitigem  ürethraltripper  auf  Lang 's  Abtheilung 
Gonokokken  mikroskopisch  und  kulturell  von  Paltauf  (36)  kon- 
statirt  wurden,  als  auch  Follemer,  Sahli  u.  A.  analoge  Fälle 
beschrieben,  da  war  die  Frage,  ob  die  Gonokokkenwirkung 
bis  zur  Eiterung  das  Gewebe  reizen  kann,  in  positivem 
Sinne  wissenschaftlich  beantwortet. 

Empirisch  wurde  diese  Tiefenwirkung  des  Gonococcus  schon 
früher  gefunden.  So  sagt  Lesser  (37)  in  seinem  Lehrbuch  über 
Haut-  und  Geschlechtskrankheiten,  dass  ein  periurethrales  Infiltrat 
und  weiter  durch  eitrige  Schmelzung  der  periurethrale  Abscess  sich 
bildet,  wenn  der  durch  die  Tripperinfection  hervorgerufene  Ent- 
zündungsprozess  von  der  Hamröhrenschleimhaut  auf  das  submucöse 
Gewebe  und  auf  die  tieferen  Theile,  also  auf  das  Gewebe  des 
Schwellkörpers  der  Urethra  oder  desjenigen  des  Penis  übergreift. 
Er  giebt  an,  dass  im  Eiter  der  periurethalen  Abscesse  Gonokokken 
nachgewiesen  sind.  In  dieser  Beziehung  stimmt  er  überein  mit 
Welander  und  Pellizzari  (38). 

Letzterer  macht  mit  R^cht  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam, 
den  Neiss  er 'sehen  Diplococcus  aus  dem  Secret  der  Urethra  zu 
züchten.  Denn  dort,  wo  der  Tripper  gewöhnlich  seinen  Sitz  hat, 
ist  er  mit  so  vielen  pathogenen  und  nicht  pathogenen  Mikroorga- 
nismen verunreinigt,  besonders  mit  Eiterkokken,  dass  der  Forscher 
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irrof^elcitet  werden  kann.  Unter  dem  Einfluss  der  damaligen  An- 
schauung über  die  Oberflächenwirkung  des  Gonococcus  leupiet 
Pellizzari  nicht,  dass  die  periurethralen  Phlegmonen  dem  Ein- 
wirken der  gewöhnlichen  Pyogenesarten  zuzuschreiben  seien,  doch 
glaubt  er,  dass  jene  sehr  häufigen  Formen  kleiner  Abscesse,  die 
von  den  Tubulärdrüsen  der  Hamröhrenschleimhaut  ausgehen,  oder 
mit  andern  Worten  auf  die  blennorrhagischen,  pcriurethralischen 
Folliculi tiden  folgen,  einzig  und  allein  mit  dem  Trippervirus  in  Be- 
ziehung stehen  können. 

Er  führt  3  Fälle  solcher  Erkrankungen  an.  Zwei  von  ihnen 
sind  identisch.  Gonorrhoe  mit  periurethralen  Abscessen  in  beiden 
Fällen  vorausgegangen,  einmal  am  Penoscrotalwinkel,  beim  andern 
in  der  Mitte  des  Gliedes.  In  beiden  Fällen  folgte  der  neue  Absccss 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  ersten.  Beidemale  war  der  Ab- 
scess  acht  Tage  nach  der  Infection  entstanden.  Die  Abscesse  sind 
erbsen-  und  haselnussgross,  nicht  fluctuirend. 

Im  dritten  Falle  war  auch  eine  Gonorrhoe  vorhergegangen, 
ohne  Abscesse.  Eine  Woche  nach  der  zweiten  Erkrankung  ent- 
stand in  der  Mitte  des  Gliedes  eine  Anschwellung,  bestehend  aus 
einer  kirsch-  und  einer  haselnussgrossen  Geschwulst,  die  in  der 
Mitte  sich  berührten. 

In  allen  drei  Fällen  wurden  mittelst  einer  Canüle  von 
Tursini  nach  der  peinlichsten  Desinfection  die  Abscesse  ange- 
stochen und  Eiter  aspirirt.  Alle  ergaben  in  Gentianaviolettlösuner 
reichliche  Gonokokken.  Geimpfte  Gelatineplatten  im  Bnitofcn  bei 
16 — 18^0.  blieben  zwanzig  Tage  lang  steril.  Diese  Versuche  be- 
stätigen das  Fehlen  der  Staphylokokken  und  des  Streptococcus 
pyogenes.  Der  misslungene  Kulturversuch  vermindert  nach  P.  nicht 
den  Werth  der  morphologischen  Untersuchung,  weil  alle  Forscher 
.  darin  einig  sind,  dass  sich  jener  Diplococcus  nicht  auf  Gelatine 
züchten  lässt,  doch  nach  unserer  modernen  Anschauung  hat  der 
Nachweis  von  Gonokokken  nur  dann  wissenschaftlichen  Werth, 
wenn  er  mikroskopisch,  kulturell  und  experimentell  gegeben  wird. 

Daher  verdient  die  Mittheilung  Pellizzari's  zwar  Interesse 
ebenso  wie  die  Nachricht  Lesser 's,  doch  in  die  Reihe  der  wissen- 
schaftlichen Begründungen  dürfen  die  Ansichten  der  beiden  Autoren 
nicht  aufgenommen  werden.  Jadassohn  und  vor  allem  Wertheira 
gebührt    das  Verdienst,    den  Gonococcus   in    die  Klasse   der 
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eitererzeugenden  Reize  für  die  menschlichen  Gewebe  ein- 
gereiht zu  haben. 

Er  unterscheidet  sich  von  den  Staphylokokken,  dem  Streptococcus 
nicht  essentiell,  sondern  nur  graduell.  Ebenso  wie  die  Bacterien 
mit  allgemein  anerkannter  eitererregender  Eigenschaft  ist  seine 
Thätigkeit  abhängig  von  verschiedenen  Bedingungen.  In  gleicher 
Weise  wie  die  Homschicht  der  Epidermis  allen  Bacterien  die  In- 
vasion in  den  Körper  verbietet,  bilden  auch  minder  feste  Epithelien 
einen  Schutz  gegen  Gonokokkeninfection.  Was  der  Neisser'sche 
Diplococcus  vor  den  typischen  Eiterkokken  voraus  hat,  das  ist  seine 
^chemotactische  Femwirkung,"  die  Touton  und  Jadassohn  mit 
Recht  an  ihm  betonen,  denn  durch  diese  Fähigkeit  wird  er, 
wie  wir  sehen  werden,  den  menschlichen  Geweben  ge- 
fährlich. 

Welcher  Art  die  Epithelien  sein  müssen,  um  dem  Gonococcus 
das  Eindringen  in  die  tieferliegenden  Gewebe  zu  gestatten,  haben 
Touton  (39)  und  Jadassohn  uns  scharfsinnig  gelehrt. 

Nicht  die  Form  der  Epithelzellen  ist  nach  Touton  für  die 
Invasion  der  Gonokokken  die  wesentliche  Grundbedingung,  sondern 
diese  ist  in  erster  Linie  darin  zu  suchen,  dass  die  einzelnen  Epi- 
thelzeUen  durch  genügend  weite  Saftspalten  von  einander  getrennt 
sind,  und  dass  die  in  denselben  enthaltene  Substanz  eine  möglichst 
geringe  Consistenz  hat. 

In  zweiter  Linie  muss  das  ganze  Epithel  ein  recht  saftreiches 
sein,  die  einzelnen  Zellen  ein  zartes,  nachgiebiges  Protoplasma  be- 
sitzen. Diese  Forderung  involvirt  gleichzeitig  die  Ansicht,  dass  die 
Gonokokken  nicht  zwischen  die  verhornten  Zellenlagen  der  Epi- 
dermis eindringen  können,  welche  nach  dem  Verschwinden  der  Saft- 
spalten fest  mit  einander  verlöthet  werden. 

Die  genannten  günstigen  Bedingungen  für  die  Einwanderung 
der  Gonokokken  liegen  natürlich  in  erhöhtem  Maasse  bei  entzünd- 
lichen Processen  vor,  wo  durch  die  mit  den  Eiterkörperchen  durch- 
tretende Entzündungsflüssigkeit  die  Intercellularräume  weiter  und 
wohl  auch  ihr  Inhalt  verdünnt  wird,  ebenso  wie  die  Epithelzellen 
leicht  aufquellen  und  weicher  werden. 

Die  locale  Praedisposition  zur  Gonokokkeneinwanderung  beruht 
also  nicht  auf  der  Form  der  Epithelzellen.  Sie  begreift  sowohl  in 
sich  die  angeborene  besondere  Zartheit  eines  mit  weiten  Saftlücken 
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begabten,  auch  chemisch  den  Gonokokken  zusagenden  Epithels,  als 
die  je  nach  dem  Lebensalter  wechselnden  derartigen  Bedingungen. 
Darauf  zurückzufuhren  ist  vielleicht  die  rel.  leichte  Infection  der 
Conjunctiva  der  Neugeborenen  im  Verhältniss  zu  der  doch  immer- 
hin seltenen  im  Vergleich  zur  Infectionsmöglichkeit  analogen  Er- 
krankung bei  Erwachsenen. 

Vielleicht  findet  durch  Umbildung  des  Epithelgefüges  die  merk- 
würdige Thatsache  ihre  Erklärung,  dass  Vulvo-Vaginitis  bei  neu- 
geborenen Mädchen  schon  häufig  beobachtet  ist,  bei  Erwachsenen 
noch  niemals. 

Ferner  können  durch  vorausgehende  Momente  an  vorher  weniger 
geeigneten  Stellen  erst  günstige  Verhältnisse  geschaffen  werden.  Die 
praeparatorischen  Momente  können  nach  Touton  auf  anderweitigen 
Noxen  traumatischer,  calorischer,  chemischer  oder  bacterieller  Natur 
beruhen,  oder  aber  die  Gonokokken  selbst  ebnen  sich  ver- 
möge ihrer  hervorragenden  chemotactischen  Eigenschaften 
—  wenn  man  die  Serumattraction  dabei  in  erster  Linie 
in  Betracht  zieht  —  den  Boden  zum  weiteren  Eindringen. 
Diese  Thätigkeit  entfalten  die  Pilze  mit  dem  Momente  ihres  Ein- 
dringens oder  ihrer  Auflagerung  auf  das  Epithel,  also  lange  ehe  sie  in 
die  unmittelbare  Nähe  auch  nur  deroberflächlichen  Blutgefässe  gelangen. 

So  wird  die  Epithellage  von  einer  eiweissreichen  Flüssigkeit 
durchtränkt,  die  Intercellularräume  erweitert,  das  Gefüge  der  Zellen 
gelockert.  Die  Zellen  selbst  werden  auseinandergeworfen,  quellen 
samt  dem  Kern  auf.  Schliesslich  löst  sich  das  Protoplasma,  die 
gequollenen,  blassen  Kerne  sind  oft  noch  lange  nachweisbar. 

Aeusserst  interessant  ist  die  Mittheilung  Jadassohn's,  i^ss 
er  in  allen  seinen  Fällen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Mitosen  ira 
Epithel,  auch  in  nächster  Nähe  der  Gonokokken,  gefunden  habe  und 
dass  er  glaube,  daraus  den  Schluss  ziehen  zu  müssen,  dass  bei 
den  epithelialen  Infectionen  die  zerstörende  Wirkung  des 
Virus  hinter  der  Entzündung  und  Proliferation  erzeugenden 
meist  zurücktritt. 

Damit  steht  auch  im  Einklang,  dass  die  Bindegewebsinfil- 
tration  in  diesen  Fällen  nicht  den  Charakter  einer  wirklich  dichten, 
citrigen  Infiltration,  sondern  vielmehr  den  einer  Rundzellenan- 
sammlung hat,  wie  sie  bei  chronischen  Entzündungen  vorwiegt.  Die 
Rundzcilen,   welche  die  Ausführungsgänge  der  praeputialen  Gänye 
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umgeben,  gehören  nach  Jadassohn  und  Touton  den  protoplasma- 
reichen, mit  einem  oder  mehreren  Kernen  versehenen  Zellen  an,  welche 
Unna  unter  der  Bezeiehnung  Ton  Plasmazellen  mit  positivster 
Bestimmtheit  als  Abkömmlinge  der  fixen  Zellen  bezeichnet. 

J.  fugt  femer  hinzu,  dass  bei  diesem  dichten  Infiltrat  die 
geringe  Zahl  von  Mitosen  im  Bindegewebe  auffällt. 

Interessant  sind  die  Befunde  bei  einem  vereiternden  Infiltrat 
im  Sulcus  coronarius.  Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  fallen 
die  Differenzen  zwischen  den  Rundzellen-  und  den  Eiterkörperchen- 
infiltraten auf,  und  wenn  man  Gonokokken  constatiren  will,  muss 
man  immer  die  letzteren  einstellen,  die  ersteren  sind  wohl  nur  das 
Product  einer  „collateralen  Entzündung",  wie  sie  nach  J.'s  Er- 
fahrungen in  der  Pathologie  der  Gonorrhoe  überhaupt  eine  nicht 
nnwesentliche  Rolle  spielt;  denn  in  ihnen  fehlen  die  Gonokokken  ganz. 

Wo  die  Gonokokken  in  reichlicher  Menge  liegen,  da  ist  das 
Grundgewebe  ganz  zerstört;  vielleicht  ist  aber  das  Verhältniss 
chronologisch  umgekehrt:  nämlich  wo  eine  Zerstörung  des  Grund- 
gewebes eingetreten  ist,  da  haben  sich  die  Gonokokken  reichlicher 
vermehrt.  Wo  es  sich  aber  nur  um  etwaige  Infiltration  des  Grund- 
gewebes handelt,  da  finden  sich  neben  den  Eiterzellen  Binde- 
gewebszellen mit  rcl.  reichlichen  Mitosen;  auch  die  Endothelien 
der  Gefässe  weisen  häufiger  solche  auf. 

Also  die  histologischen  Veränderungen  bei  reiner  Epithelinfoction 
unterscheiden  sich  von  denen  bei  Bindegewebsinfection  —  spccicU 
natürlich  bei  Bindegewebs  Vereiterung:  bei  der  erstem  Proliferation 
wesentlich  des  Epithels,  rundzellige,  aber  nicht  eigentlich  eitrige  In- 
filtration des  Bindegewebes,  keine  nachfolgende  Degeneration  des- 
selben, keine  ausgesprochene  Proliferation  seiner  Zellen;  bei  der 
letzteren  Vorwiegen  der  Eiterkörperchen  überall,  wo  Gonokokken 
vorhanden  sind,  Degeneration  und  Proliferation  der  Bindegewebs- 
zellen, eventuell  Einschmelzung  des  Gewebes. 

Diese  Darstellung  der  Gonokokkenwirkung,  die  Jadassohn  so 
verschieden  findet  im  Epithel  und  im  Bindegewebe,  ist  ohne 
weiteres  äusserst  leicht  verständlich,  wenn  wir  die  Gono- 
kokken nicht  als  eine  eigenartig  wirkende  Bacterienart  be- 
traehten^  sondern  als  zagehörig  zu  der  zweiten  Stufe  der 
Orawitz'schen  Eintheilung.  Grawitz  sagt:  Auf  Injection 
irritirender  Substanzen  in  kleinerer  Menge  erfolgt:  reichliche 
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üurchtränkung  des  Gewebes  mit  wässeriger,  ciwciss- 
haltiger  Flüssigkeit.  Die  Gewebszellen  sind  vergrössert, 
vom  zweiten  Tage  ab  zeigen  sich  Zelltheilungen,  zahlreiche 
Leucocyten  sind  ausgewandert.  Tritt  das  Irritament  mit 
dieser  Kraft  in  das  Bindegewebe  direkt  ein,  dann  werden  sämmtliche 
Erscheinungen  auftreten,  die  Jadassohn  im  Bindegewebe  beob- 
achtet hat. 

Tritt  aber  zwischen  Irritament  und  Bindegewebe  ein 
Epithel,  so  wird  es  von  dessen  Beschaffenheit  abhängig, 
ob  es  durchbrochen  wird  und  die  ganze  Reizungskraft  das 
Bindegowebe  trifft,  oder  ob  der  Schutz  des  Epithels  hin- 
reicht, die..  Gewalt  des  Reizes  so  zu  schwächen,  dass  nur 
„chemotactische  Reizerscheinungen''  im  Bindegewebe  zur 
Geltung  kommen.  Der  Reiz  trifft  zunächst  das  Epithel, 
das  dann  dem  Bindegewebe  analoge  Veränderungen  auf- 
weist, soweit  seine  Structur  die  Analogie  erlaubt 

Mit  der  Einreihung  in  die  zweite  Stufe  der  Grawitz 'schon 
Irritamente  haben  wir  auch  das  Verständniss  erlangt  für  die  patho- 
logisch anatomische  und  klinische  Wirkungsbreitc  des  Gonococcus. 
Wir  können  also  mit  Jadassohn  (40a)  für  die  pathologisch  ana- 
tomische und  die  klinische  Wirkungsbreite  des  Gonococcus  folgende 
Grundsätze  aufstellen: 

I.  Die  pathologische  Anatomie  hat  gelehrt: 

1.  Dass  bei  der  Conjunctivitis  im  Allgemeinen  nur  eine  ober- 
flächliche Einwanderung  von  Gonokokken  in  das  Bindegewebe  statt- 
findet und  dass  rel.  früh  mit  der  metaplastischen  Erneuerung  des 
Epithels  ihre  Elimination  vollzogen  wird^). 

2.  Dass  bei  der  Gonorrhoe  epithelbekleideter  Drüsengänge  bis- 
her ausschliesslich  eine  Epithelinfection  gefunden  wurde; 

3.  dass  dasselbe  in  der  Mundhöhle  der  Fall  ist. 

n.  Die  klinischen  Beweise  für  die  Oberflächlichkeit  des  gonor- 
rhoischen Processes  sind: 

1.  Die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  Gonorrhoe  des  Mannes 
geht  ohne  tiefere  Infiltration,  Vereiterung,  Metastasenbildung  vorüber; 


0  Nach  Finger's  neuesten  Untersuchungen,  auf  die  wir  au  anderer 
SteUe  noch  zurückkommen  werden,  ist  jetzt  bekannt,  dass  sich  die  Urethra  in 
Bezug  auf  den  ersten  Punkt  —  frühzeitige  und  oberflächliche  Infection  di'> 
Bindegewebes  —   wie  die  Conjunctiva  verhält. 
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2.  auch  beim  Weibe  ist  die  Tiefeninfection  rel.  selten.  Die 
Gefahr  derselben  wird  erst  gross  bei  der  Erkrankung  der  Adnexe. 

3.  Bei  geeigneter,  wirklich  sorgfältiger  Behandlung  ist  selbst 
die  Conjunctivitis  blennorrhoica  der  Neugeborenen  prognostisch 
nicht  ungünstig. 

Da  wir  nun  die  Möglichkeit  der  Vereiterung  der  Gewebe  in- 
folge Gonokokkcninvasion  als  bestimmt  erwiesen  betrachten,  in  der 
uherwiegenden  Mehrzahl  der  Infectioncn  die  Grundsätze  Jadassohn's 
als  richtig  zu  bezeichnen  sind,  so  müssen  bestimmte  Gründe 
vorhanden  sein,  die  einmal  die  häufigere  Oberflächen- 
wirkung, ein  andermal  die  seltenere  Tiefenwirkung  ent- 
>tehcn  lassen. 

Ein  wesentliches  Moment  haben  wir  bereits  zu  würdigen  ge- 
lernt, die  Beschaffenheit  des  Epithels.  Die  anderen  Be- 
dingungen müssen  in  der  Beschaffenheit  des  Bindegewebes 
enthalten  sein,  so  in  seinem  histologischen  Bau,  in  seinem 
Vorhältniss  zum  Epithel  und  zu  Fascicn,  in  der  Blutfül- 
lung und  in  dem  Ernährungszustand. 

Ton  der  Beschaffenheit  des  Epithels  also  und  von  der 
des  Bindegewebes  wird  die  Tiefenwirkung  des  Gonococcus, 
unter  Umständen  also  aneh  die  Abseessbildung  in  den  Ham- 
wegen  abhängig  sein.  Und  da  wir  die  Gonokokken  in  Bezug 
auf  ihre  die  Gewebe  irritirende  Fähigkeit  in  die  zweite  Stufe 
der  Grawitz'schen  Gruppirung  der  Irritamente  einreihen  konnten, 
bo  werden  die  Resultate  der  Forschung  über  den  Ort  der  Gono- 
L'occusniederlassung  uns  auch  über  die  Localisation  der  anderen  in 
den  Hamwegen  eitererzeugenden  Mikroorganismen,  d.  h.  Irritamente 
verschiedener  Ordnung,  einigen  Aufschluss  geben. 

Da  von  der  Beschaffenheit  des  Epithels  die  Gonokokkcninvasion 
abhängig  ist,  so  wird  uns  die  Betrachtung  des  Epithels  der  Harn- 
wege wichtig  sein. 

Die  genaueste  Beschreibung  des  Epithels  der  Harnröhre  hat 
uns  Klein  (40)  in  Stricker's  Handbuch  gegeben. 

Das  Epithel,  ca.  0,09  mm  dick,  nimmt  ungefähr  ein  Fünftel  der  ganzen 
Schleimhautdicke  ein.  In  dieser  sind  Drüsen  auzutrefTen.  Es  sind  dieses  ver- 
zweigte Schläuche,  welche  mit  zwei  oder  mehreren  Ausbuchtungen  versehen 
sind.  Sie  sind  von  einer  structurlosen  Wand  begrenzt,  an  den  Ausbuchtungen 
und  an  dem  in  den  tieferen  Theilen  der  Schleimhaut  liegenden  Abschnitte 
sind  die  Schläuche  mit  einschichtigem,  schönem  Cylinderepithel,  weiter  gegen 
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die  Mündung  zu  mit  geschichtetem  Uebergangs-  und  an  der  Mimdang  selb>t 
mit  geschichtetem  Pflasterepithel  ausgekleidet.  Die  Drüsen  finden  sich  sowohl 
in  der  Pars  prostatica  als  auch  In  der  Pars  membranacea;  hier  sind  sie  an  der 
ganzen  Peripherie  in  vereinzelten  Exemplaren  auf  verschiedene  Tiefen  in  die 
Schleimhaut  eingesenkt,  und  zwar  theils  zwischen  die  grossen  venösen  Ge- 
flechte, und  hier  von  glatten  Muskeln  umzogen,  theils  auch  bis  in  die  Maskel- 
haut  hineinreichend. 

In  der  Gegend  des  Bulbus  besitzt  die  Schleimhaut  der  Urethra  ein  ge- 
schichtetes Pflasterepithel. 

Vom  Bulbus  angefangen,  nimmt  es  allmählich  an  Ausbreitung  ab,  wird 
weiter  nach  vom  durch  geschichtetes  Uebergangsepithel,  dann  durch  einfaches, 
cylindrisches  ersetzt,  und  sowie  das  Lumen  der  Urethra  anfangt,  senkrerhi 
von  oben  nach  unten  in  die  Länge  gezogen  zu  sein,  ist  ringsum  nur  geschich- 
tetes Pflasterepithel. 

Die  Schleimhaut  der  Urethra  ist  überall  in  longitudinale  Falten  gelegt, 
welche  zuweilen  durch  horizontale  Leisten  mit  einander  verbunden  er- 
scheinen.    So  erklärt  Klein  die  Lacunae  Morgagni. 

Littre'sche  Schleimdrüsen  sind  ziemlich  häufig.  Sie  stellen  geschlängelt 
verlaufende  Gänge  vor,  welche  schief  nach  vom  die  Schleimhaut  durchsetzen. 
Das  Epithel  der  Oberfläche  setzt  sich  in  sie  eine  kurze  Strecke  weit  fort. 
Die  Schläuche  bleiben  bis  in  die  Tiefe  des  Corpus  caverno- 
sum  einfach,  und  erst  hier  sind  sie  mit  vier  oder  fünf  halb- 
kugeligen Ausbuchtungen  —  Acini  —  besetzt.  Letztere  grenzen 
nicht  selten  in  die  Albuginea  des  Corpus  cavemosum  urethrae.  Das  Epitin^l 
des  grössten  Theiles  des  Ausführungsganges  und  der  Acini 
ist  ein  einschichtiges  Cylinderepithel. 

Die  erste  Wucht  des  Gonokokkenangriflfes  wird  sich,  wenn  die 
Fossa  navicularis  überschritten  ist,  auf  den  mit  einschichtigem 
Cylinderepithel  bekleideten  Theil  der  Urethra  richten,  und  zwar 
werden  ausser  der  intensiven  Flächenerkrankung  die  zahlreichen 
Einsenkungen  der  ürethralschleimhaut  besonders  die  Gonokokken- 
brutstätten  bilden.  Während  die  Diplokokken  von  der  Ober- 
fläche durch  den  kräftigen  Urinstrahl  z.  Th.  eliminirt 
werden,  wirken  sie  in  ihren  gesicherten  Tiefen  ungestört 
fort. 

Da  die  Gonokokkenwanderung  dem  Urinstrahl  entgegen  erfolgt, 
die  Urethra  ausser  beim  Urindurchtritt  lumenlos  ist,  eine  sehr  un- 
ebene Wandung  hat,  da  die  Feuchtigkeit  der  Urethra,  im  hän- 
genden Theile  dem  Gesetze  der  Schwerkraft  folgend,  dem  Orificium 
externum  zu  sickert,  und  schliesslich  der  infectiöse  Eiter  erst  den 
Festen  Verschluss  zwischen  vorderer  und  hinterer  Urethra  durch- 
brechen muss,  so  scheint  es  mir  erklärlich,  dass  die  Infection  aus 
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diesen  Hemroungsgründen  sehr  langsam  weitergeht.  Erst  nach  vier- 
zehn Tagen  wird  die  Grenze  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren 
Theil  der  Urethra  erreicht. 

Ist  einmal  die  Grenze,  die  einen  festen  Verschluss  an  dieser 
Stelle  bildet,  überschritten,  dann  ist  die  Gonorrhoe  in  das  Stadium 
der  chronischen  Erkrankung  getreten.  Der  feste  Abschluss  bildet 
eine  Schleuse,  hinter  welcher  das  infectiöse  Secret  stagnirt.  Die 
hier  sehr  zahlreichen,  die  Schleimhaut  schräg  durchsetzenden 
Littre'schen  Drüsen,  sind  zur  Aufnahme  des  gonokokkenhaltigen 
Eiters  sehr  geeignet,  und  wenn  einmal  der  Fundus  mit  fremdem 
und  eigenem  Secret  gefüllt  ist,  schliesst  er  leicht  durch  seine  Aus- 
dehnung einen  Theil  seines  gesdilängelten  Ausführungsganges,  ent- 
weder in  der  Art,  wie  die  Hauttalgdrüsen  durch  zu  xeichliche 
Sccretion  sich  den  Ausgang  verschliessen  oder  dadurch,  dass  der 
erweiterte  Fundus  sich  gegen  den  langen  Ausführungsgang  anlegt, 
und  diesen  comprimirt.  Jede  einzige  Littre'sche  Drüse  kann 
auf  diese  Art  den  Zündstoff  bergen  und,  durch  irgend 
welche  Momente  ihres  Inhalts  entledigt,  zum  Wiederauf- 
leben resp.  zur  Exacerbation  der  Gonorrhoe  Veranlassung 
geben. 

Wir  werden  also  im  Allgemeinen  mit  Horowitz  (41)  überein- 
stimmen, wenn  er  sagt,  der  gonorrhoische  periurethrale  Abscess, 
der  ebenso  gut  die  Folge  der  acuten,  als  auch  der  chronischen 
Gonorrhoe  sein  kann,  wird  entsprechend  dem  Grundprocess,  dem 
er  sich  anschliesst,  seinen  Standort  im  Verlaufe  der  Harnröhre 
markiren.  Denn,  da  die  acute  und  subacute  Gonorrhoe  sich  im 
hängenden  Theil  des  Gliedes,  die  chronische  Entzündung  der 
Urethra  sich  gewöhnlich  im  hinteren  Abschnitt  der  Harnröhre  ab- 
spielt, so  nimmt  die  Localisation  der  virulenten  Hamröhrenabscesse 
auch  einen  bestimmten  Standort  ein. 

Um  die  Eintheilung  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Theil  der  Urethra  zu  verstehen,  müssen  wir  die  Anatomie  der 
Pars  membranacea  der  Urethra  und  ihrer  Umgebung  uns  näher 
ansehen. 

An  der  Pars  membranacea  unterscheidet  man  die  Propria  mit 
dem  Epithel,  eine  cavemöse  Schicht  (0,6 — 0,8  mm  dick),  und  eine 
mächtige  Schicht  glatter  Riugmuskeln. 

Finger  (42)  unterscheidet:  1.  eine  innere  longitudinale,  2.  eine 
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äussere  circuläre  Schicht,  3.  eine  breite  Schicht  quergestreifter 
Muskeln ,  die  zu  innerst  die  Urethra  kreisförmig  umgeben,  während 
die  äusseren  quer  ober-  und  unterhalb  der  Urethra  herüberziehen, 
4.  Fasern  vom  M.  perin.  pro  f.,  welche  die  Urethra  schlingenfonnig 
umziehen. 

Dieser  Muskelapparat,  der  von  den  verschiedensten  Autoren 
mit  den  verschiedensten  Namen  belegt  wurde  (M.  compressor  de 
l'uretre  von  Thompson,  Sphincter  urethrac  von  Santesson, 
musc,  prostaticus  sup.  von  Winslow,  M.  constrictor  urethrae  von 
Meckel,  Compressor  partis  membranaceae  von  Hyrtl),  na<;h  der 
neuen  Noraenclatur  M.  sphincter  urethrae  membranaceae  genannt, 
ist  physiologisch  und  pathologisch  von  ungeheurer  Wichtigkeit. 
Er  bildet  die  scharfe  Grenze  zwischen  dem  vorderen  und  dem 
hinteren  Theil  der  Urethra,  wie  zuerst  Diday(1839)  nachge- 
wiesen hat. 

Er  injicirte  durch  einen  dünnen  Katheter  eine  inerte  Flüssigkeit, 
während  er  langsam  den  Katheter  herauszog,  nachdem  der  Urin 
zu  fliessen  aufgehört,  d.  h.  nachdem  der  Sphincter  vesicae  int 
passirt  war.  Die  injicirte  Flüssigkeit  kam  nicht  neben  dem  Katheter 
heraus,  so  lange  das  Auge  des  Katheters  hinter  dem  Muskelapparat 
der  Pars  membr.  war.  Dann  kam  eine  Zeit,  wo  die  Injection 
schwer  war,  d.  h.  wo  die  Reflexcontraction  des  Muskels  wirkte, 
und  dann  floss  neben  dem  Katheter  die  Flüssigkeit  aus. 

Unter  zwanzig  periurethralen  Abscessen  bei  acuter  Urethritis 
hat  Horowitz  hinter  dem  bulbösen  Theil  keinen  Abscess  beob- 
achtet, und  andererseits  hat  er  bei  chronischer  Blennorrhoe  den 
Abscess  nie  an  einer  anderen  Stelle  als  am  Perineum  gesehen. 
Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  sich  an  eine  chronische  Ure- 
thritis eine  acute  Infection  anschloss,  beobachtete  er  im  vorderen 
und  hinteren  Theil  der  Harnröhre  periurethrale  Abscesse. 

Zur  Begründung  der  typischen  Localisation  der  Gonokokken 
können  wir  auch  den  Sitz  der  Stricturen  verwerthen. 

Diese  haben  eine  ausserordentliche  ätiologische  Wichtigkeit 
für  die  Entstehungen  von  Abscessen,  daher  sind  wir  wohl  berechtigt, 
den  Sitz  der  Stricturen  genauer  zu  studiren.  Da  Thompson  (431 
nachgewiesen  hat,  dass  unter  217  Fällen  von  Stricturen  der  Urethra 
1()4  mal,  also  75  pCt.,  als  Aetiologie  die  Gonorrhoe  florirte,  so 
dürfen  wir  aus  dem  Sitz  der  Stricturen  einen  Rückschluss  auf  die 
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Ansiedlung  von  Gonokokken  wagen,  besonders  wenn  die  Anamnese 
diesen  Schluss  befestigt. 

lieber  den  Sitz  der  Stricturen  sind  die  Ansichten  fast  aller 
maassgebenden  Autoren  ziemlich  übereinstimmend. 

John  Hunter  (43)  sagt:  Nicht  alle  Theile  der  Urethra  sind 
in  gleichem  Maasse  für  die  Stricturen  empfänglich,  denn  ein  Theil 
.scheint  viel  mehr  dafür  geneigt  zu  sein,  als  die  ganze  übrige  Urethra, 
nämlich  der  bulböse  Theil.  Wir  linden  sie  indessen  manchmal 
diei>seits  des  Bulbus,  aber  sehr  selten  jenseits  desselben.  Niemals 
sah  er  eine  Strictur  in  dem  Theil  der  Urethra,  welcher  durch 
die  Prostata  geht. 

E.  Howe:  Stricturen  kommen  am  häufigsten  gerade  hinter  dem 
Bulbus  der  Urethra  vor,  in  einer  Entfernung  von  der  äusseni  Mündung 
16,3 — 17,5  cm.  In  Bezug  auf  Frequenz  folgt  hierauf  die  Stelle 
ungefähr  11,3  cm  von  der  Mündung  der  Glans.  Sic  kommen  aber 
auch  8,7  cm  von  der  Mündung  und  manchmal  fast  unmittelbar 
vor  derselben  vor. 

Civiale:  Die  einzigen  Regionen  der  Urethra,  wo  man  echte 
organische  Stricturen  findet,  sind  die  folgenden:  1.  die  äussere 
Mündung,  2.  die  beiden  Enden  der  Fossa  navicularis,  3.  die  vordere 
Region  des  spongiösen  Theiles,  4.  die  Curvatur  unter  den  Pubes 
bei  der  Vereinigung  des  bulbösen  mit  dem  membranösen  Theil. 
Mit  andern  Worten:  Die  Strictur  kommt  zuweilen  am  Anfang 
der  Urethra  vor,  zuweilen  in  einer  Region,  deren  Entfernung  vom 
Meatus  externus  zwischen  2,5 — 8,8  cm.  und  manchmal  12,5  Ctm. 
beträgt. 

Sämmtliche  Autoren  stimmen  also  darin  überein,  dass  Stricturen 
am  häufigsten  an  der  Curvatura  subpubica  gefunden  werden.  Aber 
^ie  Thompson  mit  Recht  hervorhebt,  ist  aus  ihren  Angaben 
deutlich  zu  erkennen,  dass  ihre  Resultate  nicht  auf  präcisen  ana- 
tomischen Untersuchungen  basiren.  Es  ist  doch  ein  ungeheurer 
Unterschied,  ob  man  bei  der  Bestimmung  des  Sitzes  der  Strictur 
die  Urethra  eines  Patienten  oder  einer  Leiche  resp.  eines  Präparates 
vor  sich  hat.  Ferner  ist  die  Längenbestimmung  der  Urethra  eines 
Lebenden  abhängig  von  dem  jeweiligen  Contractionszustand  der 
Musculatur  und  der  Füllung  der  cavernösen  Bluträume.  Entschieden 
werthvoller  ist  die  Methode  Thompson's,  der  die  Verengerungen 
niit  gewissen  Regionen  der  Urethra  identificirt.      Er  unterscheidet 
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in  der  Urethra  drei  Abschnitte,  denen  er  verschiedene  Häufigkeit 
der  Stricturbildung  zutheilt. 

Region  I  umfasst  die  Verbindung  des  spongiösen  mit  dem 
membranösen  Theil  und  deren  Umgebung,  nach  vom  den  Bulbus 
und  nach  hinten  die  Pars  membranacea  umiassond. 

Region  II  umfasst  die  hintere  Hälfte  der  übrig  bleibenden  Pars 
spongiosa. 

Region  III  die  vordere  Hälfte. 

Unter  270  Stricturen,  die  er  ihrem  Sitze  nach  studirte,  konnte 
er  215  Fälle  =  67  pCt.  der  ersten  Region,  51  =  16  pCt  der 
zweiten,  54  =  17  pCt.  der  dritten  zuweisen.  Es  stimmt  also 
diese  Gruppirung,  die  einem  rein  empirischen  Princip 
ihre  Aufstellung  verdankt,  genau  mit  den  anatomischen 
Bedingungen  der  Gonokokkeninvasion  überein. 

Den  thatsächlichen  Beweis  unserer  theoretischen  Erörterungen 
verdanken  wir  Finger  (44),  der  mit  Ghon  und  Schlagenhaufcr 
im  Interesse  der  Wissenschaft  einem  an  schwerer  Tuberculose 
damiederliegenden  21jährigen  jungen  Mann  zwei  Oesen  einer  zwei 
Tage  alten  Gonokokkenreincultur  auf  Serumagar  in  die  Urethra 
einbrachte.  Drei  Tage  nach  der  Impfung  starb  der  Patient.  Bei 
der  Section  fanden  sich  die  intensivsten  Veränderungen  an  den  Ein- 
senkungen  des  Epithels  in  die  Schleimhaut. 

Das  Lumen  der  Morgagni'schen  Taschen  ist  von  einem  Pfropf  erfüllt,  der 
aus  miiltinucleären,  dicht  beieinander  stehenden  Leukocyten  und  abgestossenen 
Epithelzellen  besteht,  das  Lumen  meist  völlig  ausfüllt  und  den  bänden  der 
Lacune  anhängt.  Das  Epithel  der  Lacune,  ja  im  Bau  dem  Epithel  der 
freien  Fläche  analog,  bietet  die  analogen  Veränderungen,  meist  in  bedeuten- 
derer Intensität. 

Die  Schicht  der  Cylinderzellen  ist  gelockert,  zerworfen,  viele  Zellen 
theils  abgestossen,  theils  in  Abstossung  begriffen,  zwischen  den  Cylinder- 
zellen finden  sich  reichlich  Leukocyten.  Im  Gegensatz  zu  diesem  so 
veränderten  zeigt  das  secernirende  Epithel  der  kleinen 
Schleimdrüsenacini  am  Grunde  mancher  Tasche,  das  wohl 
auch  von  Leukocyten  bedeckt  ist,  keine  Veränderungen. 

Diese  Beobachtung  wäre  für  uns  unverständlich,  wollten  wir 
uns  nur  an  die  Nomenclatur  des  Epithels  halten,  das  in  diesen 
Schleimdrüsen  nach  Klein  in  den  Acini  ein  einschichtiges  schönes 
Cylinder-,  in  dem  Ausführungsgang  ein  geschichtetes  üebergangs- 
resp.  Plattencpithel  ist. 
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Wohl  aber  begreifen  wir  den  Finger' sehen  Befund  nach  den 
Gesichtspunkten,  die  Touton  (43)  für  das  Eindringen  der  Gono- 
kokken in  das  Epithel  aufgestellt  hat.  Ein  weiches,  selbst 
mehrschichtiges,  normalerweise  schon  mit  schön  ent- 
wickelten Saftspalten  versehenes  Plattenepithel  ist  ge- 
eigneter für  die  Gonokokkeninvasion  als  das  pallisaden- 
förmige,  einschichtige,  hohe  Cylinderepithel,  mit  seinen 
fest  verkitteten,  direct  vom  Bindegewebe  aus  ernährton 
Elementen,  die  erst  nach  Beginn  der  Entzündung  durch 
das  Exsudat  gelockert  werden.  Dazu  stimmen  femer  die 
Untersuchungen  Jadassohn's,  der  in  den  cylindroepithelialen 
Theilen  einer  Art  von  Gängen  im  Penis  die  Gonokokken  vcr- 
raisste,  während  er  sie  in  den  Pflasterepithel  tragenden  fand. 

Herbst  (46)  hebt  in  seinen  Untersuchungen  über  die  Histo- 
logie der  gonorrhoischen  Bartholinitis  hervor,  dass  das  Drüsen- 
gewebe der  Bartholinischen  Drüse  in  den  von  ihm  untersuchten 
Fällen  von  der  eigentlich  gonorrhoischen  Erkrankung  völlig  ver- 
schont geblieben  ist.  Zeit  und  Gelegenheit  war  bei  den  ca.  8  Tage 
nach  stattgehabter  Infection  gewonnenen  Präparaten  gewiss  ge- 
geben. 

Wir  können  also  aus  diesen  Berichten  den  ausserordentlich 
wichtigen  Schluss  ziehen,  dass  die  Drüsen  bei  acuter  Gonorrhoe 
eine  weit  geringere  Rolle  spielen,  als  bei  der  chronischen 
Erkrankung,  wo  die  Gonokokken  von  ihrer  gefährlichen 
Fähigkeit,  der  chemotactischen  Fernwirkung,  Gebrauch 
gemacht  haben.  Wenn  durch  die  dem  Drüsenepithel  nur  aufge- 
lagerten Gonokokken  ein  Exsudatstrom  aus  dem  blutreichen  Binde- 
gewebe durch  das  Epithel  attrahirt  ist,  das  feste  Gefüge  der  palli- 
sadenförmigen  Cylinderzellen  gelockert  ist,  dann  ist  die  Bahn  für  die 
Tiefenwirkung  geöffnet.  Die  präporatorischen  Vorgänge 
braucheji  aber  Zeit,  können  also  meist  nur  bei  länger  be- 
stehender Gonorrhoe  die  gefährliche  Nachwirkung  erzielen. 

Wichtig  für  das  Verständniss  der  Tiefenwirkung  der  Gono- 
kokken sind  die  Veränderungen,  die  Finger  an  den  Littre'schcn 
Drüsen  in  seinem  Präparat  wahrgenommen  hat. 

Das  Lumen,  nicht  nur  der  Ausfährgänge,  sondern  auch  der  Schleim- 
drüsen selbst,  ist  bis  in  die  einzelnen  Acini  hinein  mit  Schwärmen  dicht  bei- 
einanderstehender multinucleärer  Leukocyten  erfüllt,  denen  sich  in  den  Aus- 
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führgängen  noch  abgestossene  Epithelzellen  beigesellen.  Dann  aber  zeigt  das 
Epithel  der  Ausführungsgänge,  das  in  seinem  Bau  dem  der  freien  Fläche  ana- 
log ist,  auch  die  analogen  Veränderungen.  Die  Schicht  der  Cylinderzellen  ist 
gelockert,  zerworfen,  zwischen  denselben  zahlreiche  Eiterkörperchen ,  die 
auch  das  Bindegewebe  um  die  Gänge  in  einer  von  innen  nach  aussen  rasch 
abnehmenden  Dichte,  in  Form  eines  lockern  Infiltrates,  durchsetzen. 

Weniger  intensiv  sind  die  Veränderungen  an  der  Drüse 
selbst,  am  secernir  enden  Epithel.  In  hellen  Haufen  Gnden  sich  die 
Gonokokken  dort,  wo  die  entzündlichen  Veränderungen  am  Epithel  die  be- 
deutendsten sind,  also  perifolliculär. 

An  den  Morgagni'schen  Lacunen,  (nach  der  neuen  Nomenclatur  „Lacunae 
urethrales"  genannt)  findet  man  die  die  Oberfläche  bedeckenden  und  zwischen 
den  zerworfcnen  Cylinderepithelzellen  der  obersten  Schichte  eingekeilten  Eiter- 
zellen dicht  mit  Gonokokken  vollgepfropft.  Besonders  charakteristisch  ist  das 
Verhalten  der  Gonokokhen  in  dem  Epithel  der  Lacunae  urethrales.  Hier 
schieben  sich  die  Mikroben  in  langer,  einschichtiger  Reihe  in  den  Spaltrauoi 
der  einzelnen  Epithelien  ein,  in  den  durch  Zusammenstoss  mehrerer  Epithel- 
zellen gebildeteten  kleinen  polygonalen  Lücken  bilden  sich  Gruppen,  in  denen 
die  sarcineförmige  Anordnung  oft  sehr  schön  zu  Tage  tritt.  Indem  sie  die 
ganze  Dicke  des  Epithels  durchsetzen,  bildet  so  ihre  Gruppirung  eine  Art  von 
Netz,  das  einreihig  die  einzelnen  Epithelzellen  umspinnt,  in  den  Punkten,  wo 
mehrere  Zellen  zusammenstossen,  knotenförmige  Gruppen  bildet. 

Diese  genaue,  vorzügliche  Darstellung  einer  drei  Tage  alten 
gonorrhoischen  Urethritis,  mit  dem  Auge  eines  Meisters  gesehen, 
verdient  wohl  beachtet  zu  werden! 

Wir  sehen,  wie  verhäJtnissmässig  früh  das  Epithel  dureh- 
wuchert  wird,  wie  die  grösste  Intensität  der  Entzündung  die 
Einsenkungen  des  Epithels  getroffen  hat,  mit  Ausnahme  der 
secernirenden  Epithelien. 

Das  Entgegenkommen  des  Bindegewebes  zu  tieferer  Einwirkung 
ist  vor  allem  in  seiner  Blutgefässversorgung  gegeben. 

Hören  wir,  was  Klein  darüber  erzählt. 

Die  grossen  Gefässe  liegen  ausserhalb  der  Muscularis.  Die 
arteriellen  Gefässe  dringen,  nachdem  sie  die  zahlreichen  Aeste  für 
die  Muscularis  abgegeben  haben,  in  die  Schleimhaut  ein,  wo  sie 
in  den  Papillen  als  einfache  und  doppelte  CapUlarschlingen  in  die 
subepithelialen  venösen  Anfänge  übergehen.  Diese  bilden,  rasch 
an  Grösse  zunehmend,  und  durch  zahlreiche  Anastomosen  unter 
einander  communicirend,  ein  der  Schleimhaut  angehöriges  venöses 
Geflecht,  mit  prävalirend  longitudinalem  Verlauf. 

Zwischen  diesen  grossen  Venen  ziehen  Muskelstränge  aus  der 
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Muscularis  in  die  Schleimhaut  ein.  Die  Dicke  dieser  Venennetzc 
nimmt  gegen  das  vordere  Ende  der  Pars  membranacea  allmählich 
zu.  Auf  ihrem  Wege  nach  aussen  nehmen  diese  venösen  Gefässe 
wieder  an  Starke  und  Zahl  ab,  oder  mit  andern  Worten,  von 
diesem  Venennetze  dringen  kleinere  venöse  Gefässe  nach  aussen, 
welche  bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Muscularis  die  Venen 
dieser  letzteren  aufnehmen.  Es  ist  hieraus  ganz  klar,  dass 
bei  einem  gesteigerten  Blutzufluss  zu  den  Arterien  dieser 
Abschnitte  der  Urethra,  der  Abfluss  des  Blutes  nicht 
in  demselben  Maasse  durch  die  abführenden  Venen  statt- 
haben kann  und  sich  das  Plus  des  Blutes  in  den  grossen 
Venennetzen  der  Mucosa  wird  stauen  müssen. 

Daraus  geht  hervor,  dass  das  oben  bezeichnete  Venennetz 
der  Schleimhaut  ein  Schwellnetz  ii^»  ^^^  ^^^  ^^^  ™^  He  nie 
für  diese  Abschnitte  der  Urethra  ebenfalls  einen,  wenn  auch  nur 
schwach  entwickelten  Schwellkörper  annehmen  kann.  Nun  denke 
man  an  folgende  Vorgänge.  Die  Gonokokken  reizen  mit  ihrer 
chemotactischen  Kraft  die  Gefässe.  Die  erste  Folge  davon  ist 
active  Hyperämie.  Die  abführenden  Venen  sind  nicht  mehr  ihrer 
Aufgabe  gewachsen,  es  tritt  Blutstauung  ein,  und  diese  im  Verein 
mit  dem  fortwirkenden  Irritament  erfüllen  die  beiden  nothwendigcn 
Bedingungen  zu  reichlicher  Exsudation.  Man  vergleiche  hiermit 
die  Anschauung  Gu^rin's  aus  dem  Jahre  1854! 

„Das  Corpus  spongiosum  ist  im  bulbösen  Theil  grösser 
und  gefässreicher  als  anderswo.  Man  kann  annehmen, 
dass  die  Quantität  der  entzündlichen  Effusion  der  der  Blutzu- 
fuhr proportional  ist.  Demzufolge  wird  die  entzündliche  Ex- 
sudation in  dem  gefässreichen  Bulbus  bedeutender  sein,  als  vor 
demselben.**  Was  Jahrzehnte  mühsamer  Arbeit  der  Natur  an 
Wahrheit  abringen,  kündet  das  Genie  in  der  ahnungsvollen  Kraft 
des  augenblicklichen  Geistesfunkens.  Der  Flüssigkeitsstrom,  der 
sich  aus  den  Gefässen  ergiesst,  lockert  das  Epithelgefüge,  das 
Eindringen  der  Gonokokken  ist  erleichtert,  ihre  Wirkung  auf  die 
Gefässe  wird  stärker  und,  solange  die  Gefässe  überhaupt  noch 
arbeiten  können  —  sie  sind  keine  passiven  Röhren  —  so  lange 
steigert  sich  der  Circulus  vitiosus. 

Meiner  Meinung  nach  beruht  auf  dieser  anatomischen 
Einrichtung    der    Urethra,    ferner    in    dem    lockeren    Bau 
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des  Schlcimhautepithcls,  in  der  chemotactischen  Reiz- 
wirkung der  Gonokokken  und  in  der  Unterstützung  durch 
den  Urin  ihre  fast  specifische  Einwirkung  auf  die  Harn- 
röhre. 

Finger,  Ghon  und  Schiagenhaufen  verdanken  wir  die 
Untersuchungen  über  die  Einwirkung  des  Urins  auf  die  Gonokokken. 

Die  Erfahrung,  dass  diese  auf  saurem  Nährboden  vorzügUch 
gedeihen,  und  die  Ueberlegung,  dass  das  häufige  Passiren  des 
Harnes  durch  die  gonorrhoisch  erkrankte  Urethra,  das  Zurück- 
bleiben einiger  Tropfen  Harnes  nach  jeder  Miction  auf  der  Schleim- 
haut die  Entwickelung  und  Vermehrung  der  Gonokokken  auf  der 
Urethralschleimhaut  nicht  hemmen,  die  weiter  von  Piringer  ge- 
machte Erfahrung,  dass  der  mit  gonorrh.  Eiter  vermischte  Urin 
hochgradig  contagiös  sei,  und,  in  das  Auge  gebracht,  Augen- 
blennorrhoe  erzeuge,  waren  Anhaltspunkte  zunächst  für  die  An- 
nahme, dass  der  Harn  wenigstens  keine  Gonokokken  tödtende,  ihre 
Entwickelung  hemmende  Substanzen  führen  könne.  Es  fehlte  der 
strenge  experimentell  bestätigte  Beweis  der  empirischen  Schluss- 
folgerungen. 

Nach  ihren  Untersuchungen  kamen  die  Experimentatoren  zu 
dem  Resultat: 

Dass  eine  Mischung  aus  zwei  Theilen  neutralen  oder  leicht 
alkalisch  gemachten  Fleischwasserpeptonagars  und  einem  Theil 
Harn  ein  vorzüglicher  Nährboden  für  Gonokokken  ist,  und  daSvS 
diese  Mischung,  in  Petri'sche  Schalen  ausgegossen,  als  die  ein- 
fachste Methode  zur  Gewinnung  von  Reinculturen  des  Gonococcus 
betrachtet  werden  kann. 

Die  Fähigkeit  der  Gonokokken  einen  Abscess  zu  erzeugen, 
die  Art,  wie  sie  wirken,  den  Ort,  wo  sie  sich  am  ehesten  und 
leichtesten  localisiren,  und  das  Verhalten  des  Bindegewebes  mit 
seiner  Gefässeinrichtung  haben  wir,  entsprechend  der  enormen 
Wichtigkeit  der  Vorgänge  für  das  Verständniss  der  gonorrhoischen 
Abscessbildung,  ausführlich  kennen  gelernt.  Zwei  Factoren  fehlen 
uns  noch,  um  den  fertigen  Abscess  in  seiner  ganzen  Entwickelung 
zu  überblicken:  Die  Art,  wie  in  der  Urethra  aus  der  tiefen  In- 
filtration der  Abscess  in  den  Harnwegen  mit  Zutrittsmöglichkeit 
des  Urins  entsteht,  und  zweitens  die  Ausbreitungsmöglichkeiten 
dieser  Abscesse.    Zur  Beantwortung  beider  Fragen  ist  die  Kenntniss 
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der  makroskopischen  Anatomie  der  Harnröhre  nothwendig,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  die  Harnröhre  und  Adnexe  ein- 
schaltenden Fascien.  Ebenso  wie  wir  den  Sitz  von  Stricturen 
noch  weiter  verwerthen  werden,  ihn  aber  zur  Begründung  der 
Gonococcusansiedelung  vorweg  genauer  betrachtet  haben,  so  können 
wü*  auch  hier  eine  ausführliche  Betrachtung  der  Anatomie  der 
Harnröhre  vorausschicken,  wenn  wir  auch  nicht  gleich  alle  Con- 
sequenzen  an  dieser  Stelle  aus  der  natürlichen  Einrichtung  der 
Organe  ziehen  werden. 

Die  Urethra  wird  nach  den  Gebilden,  die  sie  der  Reihe  nach 
durchsetzt,  eingetheilt  in  die  Pars  cavernosa,  membranacea  und 
prostatica.  Die  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  sind  nur 
äusserlich  bestimmbar,  im  Innern  des  Canales  kaum  angedeutet. 
Die  Länge  der  Urethra  beträgt  etwa  20 — 22  Ctm.,  von  denen 
2,5 — 2,8  Ctm.  auf  die  Pars  membranacea,  2,5 — 2,8  Ctm.  auf  die 
Pars  prostatica  kommen. 

Der  Bulbus  besteht  nach  Kaufmann  (47)  aus  Schleimhaut 
(Epithel,  Propria),  dann  aus  einer  etwa  1  Mm.  dicken  cavemösen 
Schicht,  einer  dünnen  Ringmuskelfaserschicht,  dem  cavemösen  Ge- 
webe des  Bulbus  und  endlich  aus  der  ausserordentlich  dichten  und 
feine  Fasemetze  bildenden  Albuginea.  Dieselben  Schichten,  nur 
in  weit  geringerer  Dicke,  finden  wir  auf  einem  Durchschnitte  durch 
die  Urethra  vor  dem  Bulbus.  Modificirt  wird  die  Harnröhre  hier 
durch  die  ausserordentlich  enge  Verbindung  mit  den  beiden  Corpora 
cavernosa  penis,  die  sich  vom  Corpus  cavemosum  urethrae  durch 
bedeutend  straffere  Interstitialbalken  und  durch  die  enorme  Dicke 
der  Albuginea  unterscheiden.  Alle  drei  Corpora  cavernosa  werden 
nun  von  einer  gemeinsamen  Hülle  umschaltet,  einer  Fascie.  Da 
diese  Gebilde  von  grosser  Wichtigkeit  .sind  für  die  Ausbreitung 
der  Abscesse,  so  müssen  wir  vor  dem  Studium  ihrer  Ausbreitung 
uns  über  den  Begriff  einer  Fascie  klar  sein.  Damit  werden  wir 
auch  ihr  Vorkommen  an  den  verschiedenen  Orten  begreifen  und 
somit  auch  ihre  Verbreitung. 

Die  Muskeln  schaffen,  wie  Gegenbaur  (48)  ausführt,  sich  aus 
ihrer  Umgebung  Hülfsapparatc,  welche  ihre  Arbeit  erleichtem.  Wie 
alle  Organe  des  Körpers  durch  Bindegewebe  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft im  Zusammenhang  stehen,  so  treffen  wir  dieses  Gewebe  auch 
zwischen  den  einzelnen  Muskeln.    Es  füllt  hier  Lücken  aus,  bildet 
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Abgrcn/Aingcn  der  MuskeKndividuen  und  zugleich  die  Bahn,  auf 
welcher  Gcfässc  und  Nerven  zu  den  Muskeln  ihren  Weg  nehmen. 
Die  Fascien  sind  nun  Schichten  interstitiellen  Bindegewebes, 
welche  die  Muskeln  umgeben,  sie  zu  Gruppen  verbinden  und 
schliesslich  die  Muskelgruppen  an  Stamm  und  Gliedmaassen  auch 
oberflächlich  bedecken  und  sie  gegen  das  Integumentum  commune 
abgrenzen. 

Man  unterscheidet  somit  oberflächliche  und  tiefe  Fascien,  von 
denen  die  letzteren  aus  den  Fascien  der  Muskelgruppen  und 
der  einzelnen  Muskeln  bestehen.  Man  hat  sich  die  Fascien  keines- 
wegs als  allseitig  räumlich  abgegrenzte  Organe  vorzustellen,  sondern 
als  interstitielles  Bindegewebe,  welches  in  Anpassung  an  die  Ge- 
staltung der  Muskeln  z.  Th.  in  der  Fläche  geschichtet  erscheint. 
In  Anpassung  an  die  Function  des  Muskels,  hängt  es  mit  dem 
Muskel  bauche  nur  lose  zusammen  und  nur  in  der  flächenhaften 
Entfaltung  und  lamellösen  Beschafi^enheit  gewinnt  es  den  Anschein 
einer  gewissen  Selbstständigkeit.  Der  Grad  der  Ausbildung  der 
Fascien  ist  somit  an  mechanische  Bedingungen  geknüpft.  Da  die 
Anpassung  an  Form  und  Umfang  des  Muskels  ihre  Gestalt  bedingt, 
so  werden  sie  um  so  selbständiger  als  Lamellen  erscheinen,  je 
mehr  ein  Muskel  flächenhaft  entfaltet  ist.  Andererseits  bestehr 
aber  auch  an  manchen  anderen  Organen  eine  flächen- 
hafte Verbreitung  von  Bindegewebe,  welches  auch  unter 
den  Begriff  der  Fascie  gebracht  wird,  wenn  es  auch  nicht 
immer  deren  Structur  theilt.  Von  dem  zu  Fascien  ge- 
schichteten Bindegewebe  ist  vielfach  ein  Uebergang  in 
ein  interstitielles  Bindegewebe  vorhanden,  an  welchem 
eine  lamcllöse  Structur  nur  künstlich  dargestellt  werden 
kann  oder  gänzlich  fehlt. 

Im  Allgemeinen  bildet  lockeres  Bindegewebe,  wie  es  überall 
als  interstitielles  Gewebe  auftritt,  die  Grundlage  der  Fascien.  Es 
führt  reiche,  elastische  Fasern  an  den  die  Muskelhaut  überkleidenden 
Strecken.  Dadurch  erleichtert  es  die  Anpassung  der  Fascie  an  die 
Gcstaltverändcrung  des  Muskelbauches  bei  seiner  Contraction. 

Unter  Verschwinden  des  elastischen  Gewebes  nimmt  straffes 
Bindegewebe  die  Stelle  des  lockern  ein  und  gestaltet  die  Fascie 
aponeurotisch.  Eine  mehr  partielle  Umwandlung  der  Fascie  in 
Sehnengewebe    entsteht    bei  dem  Uebertritt  von  Muskclgruppen  an 
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die  Oberfläche  anderer  Muskeln.  Die  Fascie  der  letzteren  bildet 
dann  an  solchen  Stellen  sehnige  Streifen,  Sehnen  bogen,  von  denen 
Miiskelursprünge  abgehen. 

Nur  nach  dem  klai'en  Verständniss  dieser  Definitionen  über 
den  Begriff  einer  Fascie  werden  wir  uns  in  dem  Labyrinth  der 
Räume,  die  durch  die  scheinbar  selbständigen  Fascien  und  ihre 
mannigfaltigen  Verschmelzungen  begrenzt  werden,  zurecht  finden 
können. 

Der  Erste,  welcher  diese  Art  des  Fascienstudiums  practisch 
verfolgte,  war  Denonvilliers  (49).  Er  tadelt  mit  Strenge  die 
allgemein  befolgte  Art  und  Weise,  die  Fascien  ohne  Zusammenhang 
mit  den  Theilen,  denen  sie  angehören,  zu  betrachten  und  sucht  zu 
beweisen,  dass  jeder  Muskel  seine  Fascie  habe,  ebenso  wie  jedes 
^össere  Gefässbündel  und  jedes  im  Mittelpunkt  einer  Körpergegend 
steckende  Organ  die  ihrigen  besitzen. 

Wohin  das  planlose  Studiren  führt,  das  beweisen  Lesshaft 's 
(50)  sonst  ausgezeichnete,  genaueste  und  umfangreichste  Unter- 
suchungen über  die  Fascien  Verbreitungen  am  Damm  und  Becken. 

Er  hat  die  Fascien  als  selbständige  Organe  betrachtet  und  von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  die  Anatomie  der  Fascien  so  gekünstelt 
eonstniirt,  dass  nur  das  eingehendste  Studium  die  geheimnissvollen 
Pfade  erhellt,  und  erst  unter  der  Beleuchtung  obiger  Definitionen 
fällt  der  kunstvolle,  aber  verworrene  Bau  der  von  Fascien  begrenzten 
liäume  zu  einem  übersichtlichen  einfachen  Gehäuse  zusammen. 
Wo  die  Organe  topographisch  leicht  zu  übersehen  sind,  mithin  auch 
die  sie  begleitenden  Fascien,  wollen  wir  der  vorzüglichen  Be- 
schreibung Lesshaft's  —  mit  einigen  kleinen  Abänderungen  — 
folgen;  wo  aber  Lesshaft  in  Schwierigkeiten  der  Topographie, 
ohne  den  logischen  Halt,  versinkt,  müssen  wir  seine  Darstellungen 
von  unserem  Gesichtspunkte  aus  modificiren. 

Durch  Präparation  von  210  Perinealgegenden  und  80  aus- 
Uroschnittenen  Perinealorganen  kam  Lesshaft  zu  folgender  Dar- 
stellung der  Dammfascien. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  des  Dammes  folgt  eine  mehr 
oder  weniger  tiefe  Fettschicht,  die  nur  längs  der  Mitte  dieser 
Region  von  der  Spitze  des  Os  coccygis  um  den  After  und  weiter 
nach  vorn  zum  Scrotum  deutlich  ausgesprochen  blättrig  wird.  Nur 
auf  Grund  dieser  Verhältnisse    in  der  Mitte  der  Region  kann  man 
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im  Uiiierhautgcwcbe  eine  oberflächliche  und  tiefe  Schicht  imitT- 
schciden,  wobei  die  oberflächliche  dicke  Schicht  nach  vorn  in 
das  angeformte  Unterhautbindegewebe  des  Scrotum  übergeht, 
während  die  in  dieser  Gegend  schwach  ausgesprochene  tiefe  fibröse 
Schicht  sich  in  die  Tunica  dartos  fortsetzt;  mit  anderen  Worten: 
Die  allgemeine  Einrichtung  der  Cutis,  die  durch  straffe  Bindi'- 
gcwebszüge  mit  einer  unter  ihr  lamellös  hinziehenden  Binde- 
gewebsschicht,  Fascia  superficialis,  verbunden  ist,  zeigt  sich  auch 
hier.  Die  letztere  ist  die  Tunica  dartos,  darüber  das  lockere, 
hier  fettlose  Unterhautzellgewebe. 

So  verstehen  wir  auch  ohne  weiteres  die  folgende  Beschreibun;; 
Lesshaft's,  der  zu  beiden  Seiten  des  Scrotum  die  tiefere  ßindc- 
gewebsschicht  in  die  Fascia  superficialis  der  Regio  subpubica  sich 
fortsetzen  lässt. 

Unterhautzellgewebe  und  Fettschicht  ist  mehr  oder  weni^'er 
ausgesprochen,  je  nach  der  Fettschicht  im  Körper  überhaupt.  Sir 
stellt  eine  Fortsetzung  der  Fettschicht  der  Regio  glutaca  dar  uml 
verbreitet  sich  vom  inneren  Rande  des  M.  glutaeus,  wo  die  Dicke 
dieser  Schicht  bei  massiger  Fettablagerung  8 — 12  Mra.  ist,  zur 
Mittellinie  der  Regio  anoperinealis  (Raphe  perinei)^). 

Dem  Cavum  (fossa)  ischio-rectale  entsprechend,  verdickt  sieh 
diese  Schicht  und  gicbt  nach  aufwärts  einen  Fortsatz,  der  die>e 
Höhle  ausfüllt  und  die  hier  gelegenen  Gefässe  und  Nerven  unigiebt. 
Je  mehr  man  sich  dem  inneren  Rand  dieser  Höhle  und  der  Mittel- 
linie der  Pars  perinealis  nähert,  desto  mehr  schwindet  das  hier 
enthaltene  Fett,  und  in  der  Umgebung  des  Afters,  sowie  nach  vern 
ist  bald  eine  Zellgewebsschicht  von  der  darunterliegenden  Fasci<» 
zu  unterscheiden. 

Man  versteht  diesen  histologischen  Bau  des  Zellgewebes,  wenn 
man  sich  an  die  Aufgabe  desselben  erinnert.  Man  nehme  al> 
Grundmaterial  aller  Bindegewebsarten  das  lockere  Bindegewebe  an, 
und  je  nach  der  zu  erfüllenden  Aufgabe  differiren  die  erlanjrten 
Endzustände.  Wo  es  nur  Ausfüllungsmaterial  bildet  —  in  der 
Fossa  ischio-rectalis  — ,  da  bläht  sich  das  Gewebe  durch  reich- 
liche Fettaufnahme  auf,  verliert  jede  geordnete  Structur;  wo  es 
der    Oberfläche    des    Körpers    sich    nähert,    oder    der  Wand    v(»n 

0  Die  Bezeichnungen  der  neuen  anatomischen  Nomcnclatur  füge  ich  fortan 
in  Klammern  hinzu. 
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<>r;gaiioii,  da  bildet  es  sich  durch  regelmässige  Faserrichtung  zu 
>trafferen  Gebilden  um,  welche  die  Abgrenzung  übernehmen.  Diese 
Umbildung  geschieht  naturgemäss  allmählich,  so  dass  wir  unter  der 
lameUösen  Construction  des  Bindegewebes  auch  dessen  üebergang 
in  das  lockere  begegnen. 

Die  Fettschicht  der  Fossa  ischio-rectalis  geht  zu  beiden  Seiten 
der  Pars  perinealis,  wenn  auch  weniger  ausgesprochen,  so  doch 
deutlich  als  solche  weiter  zur  Innenfläche  des  Oberschenkels  und 
zur  vorderen  Bauchwand. 

Wenn  die  besprochenen  Schichten,  d.  h.  die  in  Anpassung  an 
die  gegebene  Topographie  umgewandelte  Subcutis  und  Fascia  super- 
ficialis, wegpräparirt  sind,  so  entblättert  sich  zu  beiden  Seiten  der 
Region  die  Fascia  glutaea  und  in  der  Regio  ano-perinealis  die 
Fascia  ano-perinealis  propria,  die  Lesshaft  zur  besseren  Ueber- 
^icht  in  einen  hinteren,  analen,  und  einen  vorderen,  perinealen 
Theil,  scheidet. 

Die  Portio  analis  beschreibt  Lesshaft  als  eine  Fortsetzung 
der  Fascia  glutaea.  Diese  bedeckt  den  M.  glutaeus  maxiraus, 
umgreift  seinen  inneren  und  unteren  Rand  und  kommt  in  der 
äusseren  Wand  der  Fossa  ischio-rectalis  zur  Tuberositas  ischii  und 
dem  Lig.  tuberoso-sacrum.  Die  oft  genannte  Fossa  ist  eine  conische 
Höhle,  die  zu  beiden  Seiten  des  unteren  Ma^tdarmendes  sich  be- 
findet. Ihre  Basis  ist  nach  unten,  innen  und  vom  gerichtet 
Ijateral  wird  sie  von  der  hinteren  Hälfte  der  Innenfläche  der 
Tuberositas  ischii,  vom  Lig.  tuberoso-sacrum  und  vom  inneren 
Rande  des  M.  glut.  max.  begrenzt.  Die  mediale  Wand  wird  von 
dem  M.  levator  ani  und  sphincter  ani  ext.  gebildet.  Nach 
vom  reicht  sie  bis  zum  hinteren  Rand  des  M.  transversus 
perinei  profundus,  hinten  trifft  die  innere  Wand  mit  der  äusseren 
zusammen. 

Von  dem  Rande  der  lateralen  Begrenzung  der  Höhle  geht  die 
Portio  analis  der  Fascia  ano-perinealis  weiter  nach  oben,  noch 
etwa  12 — 15  Mm.  längs  der  äusseren  Wand  und  wendet  sich  dann 
nach  innen  und  unten  auf  die  innere  Wand,  wo  sie  den  unteren 
Theil  des  M.  lev.  ani  bedeckt  und  zwischen  den  Bündeln  des 
M.  sphincter  ext.  endigt. 

Hinten  reicht  diese  Portio  analis  bis  zum  Seitenrande  der 
Spitze  des  Os  coccygis,  vom  bis  zum  hinteren  Rande  des  M.  trans- 
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vcrs.  per.  prof.  Die  Fossa  ischio-rectalis  wird  folglich  von  dio^M* 
Fascie  austapezirt  und  ist  unter  ihr  mit  Fett  gefüllt.  Die  Innon- 
fläche  der  Fascie  ist  besonders  im  oberen  Theil  (der  stumpfen 
Spitze  näher)  nie  glatt,  sondern  gewöhnlich  gehen  Fortsätze  vom 
äusseren  (aufsteigenden)  Blatte  zum  inneren  (absteigenden).  Diese 
Fortsätze  kreuzen  sich  meistens  und  in  den  so  entstandenen 
cellulösen  Lücken  sind  immer  Fettklumpen  enthalten.  Das  äus.>erc 
Blatt  wird  von  den  Vasa  hämorrh.  inf.  durchbohrt,  und  nach  aussen 
von  diesem  Blatte  verlaufen  von  hinten  nach  vorn  Ner^^  und  Vasa 
pudenda  int.,  die  der  Mitte  des  Sitzbeinhöckers  entsprechend, 
27 — 30  Mm.  über  seiner  Fläche  gelagert  sind.  Bei  dem  Ueber- 
gange  des  äusseren  Blattes  zum  inneren  verfliesst  die  obere  Fläche 
der  Portio  analis  mit  der  den  M.  obturator  int.  bedeckenden  Fascie 
und  wird  dadurch  in  ihrer  Lage  erhalten. 

So  ungefähr  möchte  ich  Lesshaft 's  kunstvollen  Entwurf  in 
etwas  geänderter  und  gekürzter  Darstellung  wiedergeben. 

Wohl  hat  seine  Meisterhand  richtig  das  Präparationsme.s.ser 
geführt  und  was  wir  von  ihm  hören,  können  wir  wohl  glauben. 
Aber  das  Verständniss,  dass  diese  Räume  so  gebaut  sein  müssen, 
wie  sie  sind,  suchen  wir  vergeblich.  Wie  einfach  wird  das  Bild, 
wenn  man  sich  die  Topographie  dieser  Gegend  vergegenwärtigt. 
Wir  haben  vor  uns  eine  Höhle,  die  medianwärts  durch  den  M.  lev. 
ani  begrenzt  wird,  dessen  Fasern  von  der  Seitenfläche  des  kleinen 
Beckens  nach  median  und  unten  herablaufen,  in  der  Art,  dass  sie 
mit  den  Fasern  der  anderen  Seite  eine  in  der  Medianlinie  liegende 
Rinne  bilden,  die  nach  vom  und  unten  verläuft  und  zwar  bis  zum 
hinteren  Rand  des  Diaphragma  uro-genitale.  Die  äussere  Wand 
der  Höhle  wird  von  der  Innenwand  des  kleinen  Beckens  gebildet 
und  nun  bilden  die  Fascien  des  M.  lev.  ani,  weiter  des  M.  sphineter 
ani  ext.,  die  flächenhafte  Ausbreitung  des  der  Beckenwand  an- 
liegenden Bindegewebes,  die  Begrenzung  eines  organlosen  Rauraeb. 
der  Fossa  ischio-rectalis.  Die  strafferen  Verbindungsbalken,  die 
Lesshaft  zwischen  dem  „aufsteigenden"  und  „absteigenden"  Blatt 
der  seiner  Meinung  nach  einheitlichen  Fascie  gesehen  hat,  sind 
weiter  nichts  als  die  Uebergangszone  des  lockeren  Gewebes  in  da> 
der  Beckenwand  anliegende,  flächenhaft  ausgebreitete  Bindegewebe, 

Dass  die  Fascia  glutaea  mit  dem  die  Beckenwand  austape- 
zirendon  Bindegewebe  zusammenhängt,   kann   uns  nicht  befremden, 
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wenn  wir  an  die  Genese  der  Fascien  denken,  die  doch  weiter  nichts 
sind,  als  dem  Muskel  angepasste  Bindegewebslamellen. 

Ebenso  leicht  verständlich  sind  die  Fascien  des  Diaphragma 
uro-genitale.  Man  rauss  allerdings  erst  klar  darüber  sein,  was  unter 
Diaphragma  uro-gen.  zu  verstehen  ist.  Es  ist  so  viel  darüber 
geschrieben  und  so  viele  verschiedene  Ansichten  sind  darüber  mit- 
setheilt  worden,  dass  auch  hier  eine  eingehende  Betrachtung  gerecht- 
fertigt ist,  zumal  die  Topographie  der  einschlägigen  Fascien  für  uns 
vün  der  grössten  Bedeutung  ist. 

Von  der  Unklarheit,  die  bis  in  die  neueste  Zeit  über  dieses 
Gebilde  (das  Henle  so  treffend  als  Diaphragma  uro-gen.  benannt, 
dass  die  neue  Nomenclatur  sich  auch  dieses  Namens  bedient) 
herrschte,  kann  man  sich  einen  Begriff  machen,  wenn  man  der 
Beschreibung  Henke's  (51)  in  seinem  Lehrbuch  zu  folgen  sucht. 

Damach  besteht  es  wesentlich  aus  Muskelfasern,  die  links  und 
rechts  vom  Schambein,  dicht  unter  dem  Rande  des  Musculus  obtu- 
ratur  und  Foramen  ovale  festsitzen,  querüber  zusammenhängen, 
und  nur  die  Schleimhautcanäle  hindurchtreten  lassen.  Sie  werden 
unter  dem  Namen  des  M.  transv.  per.  prof.  zusammengefasst.  Es 
kfminien  „freilich"  auch  Muskelfasern  von  etwas  anderm  Verlaufe 
«lazu,  so  dass  man  ausser  der  transversalen  aush  sagittal-  und 
schrägfaserige  Schichten  im  Transversus  unterscheidet.  Ferner 
bindegewigc  Ränder  und  Ueberzüge,  die  dann  einzeln  als  Bänder 
(ider  Fascien  in  der  Umgebung  bezeichnet  werden.  Und  alle  diese 
Bestandtheile  und  Adnexe  hängen  auf  etwas  verschiedene  Art  mit 
den  Eingeweiden  in  beiden  Geschlechtern  zusammen.  Aber  alles 
dieses  ist  so  innig  mit  einander  und  mit  den  Wänden  der  durch- 
tretenden Schleimhautcanäle  verbunden,  dass  es  kein  Interesse  hat, 
hier  näher  im  einzelnen  darauf  einzugehen.  Ob  man  sagt:  Die  Harn- 
röhre durchbohrt  den  M.  transv.  per.  prof.  oder  das  Lig.  trianguläre 
die  untere  Fascienbedeckung  des  Muskels),  das  ist  gleichbedeutend. 

Ganz  so  „gleichbedeutend''  ist  das  nicht.  Wenn  z.  B.  eine 
Eiterung  gerade  diesen  Theil  der  Harnröhre  durchbricht,  dann  ist 
'*s  doch  ein  gewaltiger  Unterschied,  ob  die  Eiterung  von  einer  so 
derben  Fascie  wie  die  Facia  diaphr.  uro-gen.  inf.,  noch  aufgehalten 
wird  oder  nicht. 

Die  genaueste  Beschreibung  des  Diaphragma  verdanken  wir 
Hüll  (52). 
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Es  entspringt  am  aufsteigendem  Sitzbein-  und  absteigenden 
Schambeinast,  mittelst  einer  Sehne,  welche  durch  sich  die  Veiien- 
stämme  des  Plexus  pudendalis  gehen  lässt;  dann  von  der  im 
Angulus  subpubicus  quergespannten  Sehne  (Lig.  transv.  pelvis)  und 
an  den  dem  Diaphragma  zu  sehenden  Flächen  seiner  fasciellen  Be- 
kleidungen. Von  diesen  Ursprüngen  entstehen  Muskelbündel,  welche 
mit  denen  der  anderen  Seite  zusammenkommen  und  in  verschie- 
denen Richtungen  die  Pars  membranacea  urethrae  umspinnen.  Bei 
kräftigen  Individuen  bilden  die  gleichartigen  Faserzüge  einzelne 
Platten,  welche  man,  obwohl  sie  alle  zusammengehörig  sind,  doch, 
ohne  Artefacte  zu  erzeugen,  trennen  kann,  da  sich  zwischen  ihnen 
lockeres  Zellgewebe  befindet.  Man  erkennt  auf  diese  Weise,  dasb 
das  Diaphragma  aus  vier  Schichten  bestej^t,  wovon  jede  eine  andere 
Verlaufsrichtung  ihrer  MuskeKasem  aufweist.  Die  sämmtlichen 
Schichten  sind  rückwärts  in  das  Centrum  perinei  mit  den  übrigen 
Dammuskeln  und  Längsmuskeln  des  Rectum  zu  verfolgen,  so  dass 
das  Centrum  perinei  als  ein  Rendez-vous  der  gesammten  Damm- 
muskulatur angesehen  werden  muss. 

Berücksichtigt  man,  dass  mit  der  verschiedenen  Verlaufsrichtung 
der  Muskelfasern  in  den  einzelnen  Schichten  eine  verschiedene 
Function  verbunden  ist,  dass  damit  auch  der  Grund  zu  Sonde- 
rungen dieser  Muskelgruppen  durch  Bindegew ebsumhüllungen  ge- 
geben ist,  und  dass  die  Schichten  gemeinsam  von  einer  Binde- 
gewebshülle umscheidet  werden,  dass  femer  die  M.  bulbo-  und 
ischiocavernosi  ihre  Fascien  besitzen,  und  dass  schliesslich  diese 
ganzen  Gebilde  noch  eine  Umgrenzung  gewinnen,  so  ist  damit  die 
Nothwendigkeit  der  Fascienausbreitung  gegeben.  Wir  verstehen 
dann  ohne  weiteres,  dass  auch  Lesshaft  richtig  gesehen,  wenn  er 
als  Fortsetzung  der  Portio  analis  der  Fascia  ano  -  perineaüs  nach 
vom  eine  Fascie  beschreibt,  die  sich  am  hintern  Rande  des  Dia- 
phragma in  zwei  Blätter  spaltet,  deren  oberflächliches  Blatt,  die 
Mm.  bulbo-  und  ischio-cavernosi  bedeckend,  auf  das  Glied  üi  die 
Fascia  penis  übergeht.  Zu  beiden  Seiten  des  Gliedes  verliert  sie 
sich  theilweise  in  die  Regio  praepubica,  wo  sie  fest  mit  dem  unter- 
liegenden Gewebe  verschmilzt. 

Dieses  oberflächliche  Blatt  ist  eine  gleichmässige  starke  Mem- 
bran mit  deutlichen  Querfasera,  welche  die  Mm.  bulbo-  und  ischio- 
cavernosi   bedeckt,    und    zwischen  diesen  Theilen  nach  unten  ge- 
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richtete  schwache  Concavitäten  bildet.  Den  Seitentheilen  der  Ver- 
tiefungen entsprechend,  gehen  von  der  oberen  Fläche  dieses  Blattes 
dünne  Fortsätze  ab,  die  die  Mm.  bulbo-  und  isch.-cav.  bedecken. 
Zwischen  diesen  Forisätzen  und  der  oberen  Fläche  der  Lam.  superf. 
bleibt  ein  dreieckiger  Raum,  in  welchem  die  Vasa  und  Nn.  perinei 
gelagert  sind.  Wichtig  ist  noch  die  Feststellung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  dem  Bulbus  und  der  Fascia  diaphragmatis  uro- 
^en.  inf. 

Dieses  Verhältniss  hat  Ho  11  klar  gelegt.  Die  Lam.  superf. 
der  Dammfascie  umschliesst  in  ihrem  medialen  Theil  den  Bulbus, 
indem  sich  die  Fascie  von  den  Seiten  in  die  Tunica  albuginea  des 
Bulbus  urethrae  in  Art  eines  sehnigen  Rahmens  ringsum  ansetzt, 
so  dass  der  grössere  Theil  des  Bulbus  unterhalb,  der  kleinere  ober- 
halb des  Rahmens  zu  hegen  kommt.  Zwischen  den  Rändern  des 
Rahmens  laufen  über  die  untere  Fläche  des  Bulbus  sehnige,  oft 
sehr  starke  Verbindungen.  Dieser  sehnige  Rahmen  inserirt  sich 
vom,  dicht  neben  und  auf  der  Urethra  anliegend,  in  dem  Ver- 
einigongswinkcl  der  Corpora  cav.  penis.  Die  Pars  membranacea 
urethrae  durchbohrt  also  nicht  die  untere  Fascie  des 
Diaphragma,  sondern  diese  umschliesst  die  Urethra  auf 
eine  rel.  weite  Strecke  hin. 

Ein  Durchschnitt  durch  den  Penis  trifft  also  von  innen  nach 
aussen  folgende  Schichten:  Schleimhaut,  cavemöse  Schicht  unter 
der  Schleimhaut,  Corpus  cavernosum  urethrae,  Corpora  cavemosa 
penis,  Fascia  penis,  Epidermis.  Das  Durchschnittsbild  des  bulbösen 
Theiles  der  Urethra  zeigt  in  derselben  Reihenfolge:  Schleimhaut, 
1  mm  dicke  cavemöse  Schicht,  Ringsmuskelfaserschicht,  cavernöses 
Gewebe  des  Bulbus,  Albuginea  (in  welche  die  Fasern  der  Fascia 
diaphr.  uro-gen.  inf.  übergehen),  M.  bulbo-cavernos.,  Fascie  des- 
selben, oberflächliche  Dammfascie,  Sero  tum. 

Diese  Schichten  folgen  nicht  unmittelbar  auf-  resp.  übereinander, 
sondern  mehr  oder  weniger  sind  sie  durch  lockeres  Gewebe  ge- 
trennt. Die  verschiedenen  Schädlichkeiten,  welche  Entzündung  resp. 
Eiterung  erzeugen,  werden  am  leichtesten  mit  dem  Lymphstrom 
in  dem  lockeren  Bindegewebe  fortgeleitct.  Es  entsteht  infolge- 
dessen auch  bei  der  Phlegmone  des  Fettgewebes  zunächst  und  am 
stärksten  eme  Exsudation  in  dem  die  Fettläppchen  umgebenden 
losen,  gefässführenden  Zwischengewebe.     Je  derber  das  Binde- 


690  Dr.  .).  Lipowski, 

.gcwcbe  ist,  je  mehr  es  die  Structur  der  Fascien  anuinimt, 
um  so  mehr  bietet  es  der  eitrigen  Schmelzung  Wider- 
stand. Die  Fascien  halten  also  die  beweglichen  Entzündungs- 
resp.  Eiterungserreger  kräftig  auf,  der  anrückende  Feind  weicht 
aus  nach  der  Seite  des  geringeren  Widerstandes,  und  so  schreiben  die 
Fascien  die  Bahnen  vor,  welche  die  Eitererreger  nehmen.  Ist  die 
Dauer  der  Einwirkung  sehr  lange,  diese  selbst  sehr  intensiv,  der 
Druck  im  Abscess  sehr  hoch,  dann  werden  auch  die  Fascien  durch- 
brochen; oder  aber  ist  die  Fascie  durch  weite  ünterminirun^en 
von  der  Ernährung  abgeschlossen,  dann  vräd  sie  gangränös  und 
giebt  sehr  leicht  der  andringenden  Eiterung  nach.  In  beiden 
Fällen  wird  dann  der  Abscess  atypisch.  Die  grösste  Anzahl  der 
Abscesse  in  dem  Theil  der  Hamwege  von  dem  Orif.  ext.  bis  zum 
Eintritt  der  Urethra  in  das  kleine  Becken  ist  dank  der  bestimmten 
Fascienordnung  so  regelmässig  an  Ort  und  Grösse  wiederkehrend, 
dass  man  von  typischen  Abscessen  reden  kann.  Bildet  sich  ein 
solcher  z.  B.  in  dem  Abschnitt  vor  dem  Bulbus  ausserhalb  der 
Urethra,  so  bildet  das  stramme  die  drei  Schwellkörper  umschei- 
dende Gewebe  der  Tunica  albuginea  einen  so  sicheren  Schutz  der 
Uretlira  gegen  entzündlich  erweichende  Processe,  dass  das  lockere 
Zellgewebe  um  den  Penis  der  Entzündung  geradezu  den  Weg  gegen 
die  Oberfläche  vorschreibt.  Geht  dagegen  die  Abscessbildung  von 
der  inneren  Urethralwand  aus,  dann  ist  die  Albuginea  gerade  wieder 
ein  Hinderniss  des  Durchbruches  nach  aussen.  Der  Abscess  wird 
das  cavernöse  Gewebe  erst  w^eithin  zerstören,  die  Schleimhaut  weit- 
hin unterwühlen,  bevor  es  ihm  gelingt,  die  Albuginea  zu  sprengen. 

Geht  der  Abscess  von  dem  Bulbus  urethrac  aus,  so  wird  es 
von  der  Tiefe  des  Ausgangspunktes  abhängen,  wohin  die  Eiterung 
fortschreitet. 

Das  ausserordentlich  feste  Gewebe  der  Albuginea  wird  den 
Ausschlag  geben,  ob  der  Abscess  nur  auf  einen  rel.  kleinen  Raum 
begienzt  bleibt,  wenn  er  dem  Lumen  der  Urethra  zu  sich  ent- 
wickelt, desto  verhängnissvollere  Unterminirungen  der  Schleimhaut 
erzeugt,  oder  ob  die  Eiterung,  die  jenseits  der  Albuginea  nach  den 
Seiten  und  der  Oberfläche  hin  überall  leichte  Wege  findet,  in 
grosser  Ausdehnung  das  Gewebe  zerstört. 

Ausschlaggebend  für  die  Ausdehnung  der  eitrigen  Einschnielzung 
ist  natürlich  wieder,  ob  z.  B.  die  Fascie  des  M.  bulbo-cavern.  noch 
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Widerstand  leisten  kann  oder  bereits  durchbrochen  ist,  oder  ob 
das  gleiche  Geschick  die  oberflächliche  Dammfascie  schon  ge- 
troffen hat. 

Mit  dem  längeren  Standhalten  diaser  Fascien  ist,  ohne  thera- 
peutischen Eingriff,  die  grössere  Ausdehnung  des  Abscesses  vcr- 
[)unden. 

Von  der  Pars  membranacea  ausgehende  Abscesse  werden  sich 
thcils  in  den  Schichten  des  Diaphr.  uro-gen.  verbreiten,  oder  sie 
werden  durch  die  an  die  Albuginea  des  Bulbus  sich  anschliessende 
Fascia  diaph.  inf.  bis  vor  den  Bulbus  geleitet. 

Von  dieser  allgemeinen  Betrachtung  der  Abscessausdehnung 
wenden  wir  uns  zur  Besprechung  der  den  speciellen  Verhältnissen 
entsprechenden  Möglichkeiten. 

Analog  der  intensiveren  Localisation  der  Gonokokken  in 
den  Einsenkungen  des  Epithels  werden  die  tiefen  Infiltrationen 
resp.  die  Abscesse  in  diesem  Theil  der  Hamwege  an  jedem  beliebigen 
Punkte  sich  entwickeln  können,  am  häufigsten  an  dem  Orte,  der 
durch  seine  Lage  Stagnation  des  infectiösen  Secretes  begünstigt, 
der  durch  die  zahlreichsten  Littre'schen  Drüsen  (Glandulae  urethrales) 
am  ehesten  der  tiefen  Infiltration  ausgesetzt  ist  —  die  Drüsen 
reichen  mit  ihren  Ausführungsgängen  bis  in  das  cavernöse  Gewebe, 
mit  ihren  Acini  bis  an  die  Albuginea  —  der  femer  den  grösstcii 
Blutreichthum  hat,  d.  h.  also  an  dem  Bulbus  und  dem  an- 
grenzenden Theile  der  Pars  membranacea  urethrae. 

Die  entzündeten  Glandulae  urethrales  sind  nach  Touton  nicht 
so  selten  durch  Betasten  der  männlichen  Urethra  von  aussen  nach- 
zuweisen. Sie  entleeren  sich  entweder  nach  der  Urethra  und 
machen  so  meist  kurzdauernde  Exacerbation  des  Trippers,  mit 
meist  gonokokkenhaltigem  Eiter,  oder  sie  verursachen  Periurethral- 
abscesse. 

Auch  Finger  bestätigt,  dass  bei  acuter  Urethritis  in  der  Harn- 
röhre öfter  bis  hirsekorngrosse  Knötchen  zu  fühlen  sind,  geschwellte 
„Follikel".  Namentlich  an  den  Labien  des  Orificium  ext.,  wo  sie 
grösser  sind.  Die  Labien  sind  geschwellt  und  geröthet.  Befreit 
man  sie  vom  Trippereiter,  so  lässt  sich  durch  Druck  aus  einer  oder 
zwei  Oeffnungen  Eiter  ausdrücken.  Die  Kanäle,  für  Haarsonden 
durchgängig,  sind  7.2 — ^  ^'^^'  ^^^f-  ^^^  Entzündung  kann  tiefer 
gehen.     Das    umliegende    Gewebe    nimmt    an    derselben    stärkern 
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Anthcil.  Veranlassung  hierzu  wird  Steigerung  der  Entzündung  durch 
Vcrschliessung  des  Ausführungsganges,  oder  die  Entzündung  wird 
durch  äussere  mechanische,  traumatische  und  chemische  Reize  erhöht. 
Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  dass  ein  Abscess  in  den  Harn- 
wegen nach  unserer  Definition  erst  fertig  ist,  wenn  dem  Urin  auf 
irgend  eine  Weise  die  Zutrittsmöglichkeit  gegeben  ist. 

Ausführlicher    erfahren    wir    die    Entstehungsgeschichte    der 
gonorrh.  periurethralen  Abscesse  von  Horowitz: 

Monate,  selbst  Jahre  nach  dem  Ablaufe  des  acuten  Tripper- 
stadiums, nachdem  die  Patienten  keine  Ahnung  von  einem  eigent- 
lichen Uebel  mehr  haben,  tritt  entweder  nach  einem  Excesse  in 
Baccho  oder  Venere,  nach  einer  anstrengenden  Fusstour  oder  nach 
einem  Ritte  ein  massiger  Eiterfluss  aus  der  Haniröhre  auf,  an 
welchen  sich  nicht  selten  eine  leichte  Epididymitis  anschliesbi. 
Gewöhnlich  hört  die  Secretion  nach  einigen  Tagen  auf,  und  die 
Patienten  glauben  sich  auch  völlig  gesund;  da  tritt  mit  einem 
Male  ein  massiges  Brennen  beim  Harnen  auf,  das  Mittelfleisch 
schwillt  an  einer  Stelle  ein  wenig  an,  die  anfangs  massigen  Schmerzen 
nehmen  sehr  rasch  an  Intensität  zu,  es  tritt  Fieber  auf,  die  Kranken 
collabiren,  und  wenn  nicht  zeitig  genug  durch  einen  chirurgischen 
Eingriff  dem  Uebel  Abhilfe  geschaffen  wird,  so  kommt  es  zu  ganz 
beträchtlichen  UnteiTninirungen  des  Mittelfleisches,  zu  gangränöseni 
Zerfalle  der  Fascien,  bis  endlich  nach  erfolgtem  Durchbruche  der 
allgemeinen  Decke  ein  blutig  eitriges,  mit  Harn  gemengtes,  nach 
etzterem  Sto  ffe  intensiv  riechendes  Secret  sich  entleert.  Es  besteht 
mithin  eine  Oeffnung  in  der  Harnröhre. 

(Der  Zusammenhang  zwischen  Harnröhre  und  Abscess  ist  nach 
V.  Bardeleben (53)  oft  sehr  schwierig  nachzuweisen,  selbst  dann, 
wenn  der  Abscessinhalt  zum  grössten  Theil  aus  Harn  besteht. 
Ist  der  Inhalt  des  Abscesses  bloss  eitrig,  so  ist  der  Uringeruch 
allein  nicht  massgebend,  da  er  —  wie  der  spec.  Geruch  von 
A  bscessen  in  der  Rectalnachbarschaft  —  durch  Diffusion  entstanden 
sein  kann.) 

Bei  der  chronischen  Blennorrhoe  giebt  ein  kleiner,  fast  un- 
ansehnlicher Substanz  Verlust  der  Schleimhaut  den  Anstoss  zu  einer 
Reihe  von  Erscheinungen,  die  sich  zu  dem  Bilde  einer  schweren 
Krankheit  constituiren.  Diese  Erscheinungen  spielen  sich  zwar  nur 
im  Kleineu  ab,  sie  summiren  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit,  bis  sie 
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schliesslich  gelegentlich  der  Anfachung  des  Processen  durch  eine 
plötzlich  sich  hinzugesellende  Krankheitsursache  einen  beträcht- 
lichen Substanz  Verlust  in  der  Schleimhaut  bewirken.  —  Solche 
geeignete  Stellen  für  Arrosion  beim  Bestände  eines  chronischen 
Katarrhs  sind  die  Littre 'sehen  Drüsen,  besonders  an  denjenigen 
Orten,  wo  dieselben  gehäuft  angeordnet  gefunden  werden,  wie  um 
und  hinter  dem  Bulbus.  Zeissl  sen.  beobachtete  eine  sieb- 
artige Durchbohrung  der  Harnröhre  im  bulbösen  Theile,  entsprechend 
der  gruppirten  Anordnung  der  Littre 'sehen  Drüsen,  wo  intra 
vitam  ein  periurethraler  Abscess  sich  befand.  Da  die  derbelastischen 
Perinealfascien  erst  auf  intensive  Entzündungsreize  schmelzen, 
oder  en  masse  gangraenös  werden,  so  muss  das  unterwühlte  Gebiet 
eine  grosse  Ausdehnung  erreichen,  bis  der  Abscess  gegen  die 
Oberfläche  hin  zum  Durchbruche  gelangt. 

Was  hier  bei  chronischer  Affection  der  Glandulae  urethrales 
und  leichter  Arrosion  durch  einen  plötzlichen  Entzündungsreiz  ent- 
stehen kann,  liegt  doch  auch  in  der  Möglichkeitsscala  der  acuten 
Urethritis,  sobald  diese  die  Glandulae  erreicht  hat.  Wenigstens 
sehe  ich  nicht  ein,  welche  besseren  Bedingungen  die  sonst  normale 
Urethra  bei  chronischer  gonorrh.  Entzündung  der  Glandulae  der 
Abscessentwickelung  bieten  soll,  als  die  acut  entzündete,  durch 
die  Entzündung  durchfeuchtete,  aufgelockerte  Harnröhre.  Es  sei 
denn,  dass  die  Individuen,  die  sich  gesund  glauben,  eher  durch 
ihre  Lebensweise  die  Exacerbation  hervorrufen,  als  die  durch  acute 
Urethritis  meist  zu  massigem  Leben  gewungen  sind. 

Die  oi^anische  Möglichkeit  der  Abscessbildung  liegt  also  in 
acut  entzündeter  Harnröhre  mindestens  ebenso  leicht  vor,  als  in 
chronischen  Fällen. 

Die  drei  Fälle,  die  Pellizzari  beschrieben  hat,  mögen  den 
empirischen  Beweis  für  die  theoretischen  Erörterungen  darstellen. 
Alle  drei  Lifiltrate  waren  ca.  8  Tage  nach  der  Infection  entstanden, 
mussten  also  dem  vordem  Theil  der  Urethra  angehören,  von 
geringer  Ausdehnung  sein,  konnten  kaum  schon  im  Infiltrat  aus- 
gedehnte Abscedirung  zeigen,  die  Albuginea  resp.  die  sie  be- 
deckenden Fascien  durchbrochen  haben. 

Alle  diese  nothwendigen  Bedingungen  finden  wir  von 
Pellizzari  bestätigt.  Zweimal  sass  das  Infiltrat  in  der  Mitte  des 
Gliedes,  einmal  am  Peno-Scrotalwinkel.    Die  Infiltrate  waren  Kirsch- 
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bis  Haselnussgross,  nicht  fluctuirend.  Anders  liegen  die  Verhält- 
nisse, wenn  die  gonorrhoischen  Gewebsläsionen  anderen,  starker 
wirkenden  Microorganisraen  die  Eingangspforte  geöffnet  haben. 
Pellizzari  hebt  schon  mit  Recht  hervor,  dass  die  Kultur  des 
Gonococcus  schwierig  sei,  weil  in  dem  der  Urethra  entnommenen 
Secret  sehr  häufig  allgemein  anerkannte  Eitererreger  vorhanden 
wären.  In  solchem  Falle  ist  die  typische  Entwickelung  des  rein 
gonorrhoischen  Abscesses  in  Bezug  auf  Zeit  und  Ausdehnung 
gestört. 

So  hören  wir  denn  von  Petersen  (54),  dass  er  bei  einem 
38  jährigen  Patienten,  der  10  Tage  vorher  eine  gonorrh.  Urethritis 
acquirirt  hatte,  vom  untern  Drittel  des  Penis  beginnend,  ca.  drei 
Finger  breit  nach  hinten,  in  die  Tiefe  des  Scrotums  sich  erstreckend, 
eine  geschwellte,  sehr  empfindliche  Partie,  jedoch  ohne  Fluc- 
tuation,  fand. 

Drei  Tage  darauf  zeigte  sich  eine  infiltrirte  Hautpartie  ober- 
halb des  horizontalen  Astes  des  Schambeins  sehr  empfindlich. 

Nach  weiteren  drei  Tagen  war  Fluctuation  nachweisbar.  Nach 
Incision  entleerte  sich  arg  stinkender  Eiter  mit  Beimischung  von 
Gasbläschen.  Der  Abscess  lag  vorläufig  noch  in  den  Bauchdecken. 
Es  erweist  sich,  dass  von  dem  Abscess  ein  Gang  auf  die  Pars 
membranacea  geht. 

In  einem  andern  Falle  hatte  ein  Patient  ca.  eine  Woche  nach  der  In- 
fection  ein  Schwellung  am  Hodensack  wahrgenommen. 

Fünf  Tage  später  fand  Petersen  bei  diesem  Patienten  die  Gegend  der 
Pars  membranacea  stark  geschwellt,  das  Scrotum  ödematös. 

Nach  vier  Tagen  wird  das  Scrotum  wegen  beginnender  Mortification 
12  Ctm.  lang  gespalten,  wobei  man  auf  einen  Eiterherd,  entsprechend  der 
Pars  membranacea,  kommt.  Ausser  Eiter  entleert  sich  auch  Harn  aus  der 
Wunde.  Es  erweist  sich,  dass  der  Abscess  in  die  Harnröhre  durchgebrochen 
ist.  Der  Harn  fliesst  nun  beständig  ans  Wunde  und  Urethra.  In  den  folgenden 
Tagen  hatte  der  Harn  das  Unterhautzellengewebe  bis  in  die  untere  Bauchhälfte 
infiltrirt.  Die  Harn  Infiltration  ging  in  Eiterung  über.  Der  sich  bildende  Ab- 
scess nimmt  die  ganze  untere  Hälfte  des  subcutanen  Gewebes  der  Bauchdecken 
ein,  rechterseits  jedoch  weniger  als  links,  wo  er  sich  bis  zu  dem  Rippenrande 
in  der  Axillarlinie  erstreckt.  Es  werden  zwei  lange  Incisionen,  eine  parallel 
der  Inguinalfalte,  oberhalb  derselben  die  andere  in  der  Axillarlinie  angelegt. 
Ks  entleert  sich  massenhaft  in  Stücken  mortificirtes  Bindegewebe  und  nach 
Urin  riechender,  schmutziggrauer  Eiter.  Allmälig  reinigt  sich  die  Abscess- 
höhle ,  das  massige  Fieber  fallt ,  und  am  28.  Juni  ist  Patient  endlich  fieber- 
frei.   Nunmehr  wird  der  Verband  mit  einem  gewissen  Druck  angelegt,  um  die 
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Blätter  der  Bauchdecken  wieder  zur  Verklebung  zu  bringen,  was  auch  gelingt; 
jedoch  erst  fünf  Monate  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  ist  der  riesige  Ab- 
scess  vollständig  verheilt.  Am  Scrotum  hatte  sich  bereits  3  Monate  vorher 
ca.  Ys  seiner  Haut  gangränös  abgestossen  und  allmälig  zog  sich  die  Haut 
wieder  zusammen,  die  Hoden  wurden  atrophisch.  Patient  wurde  geheilt 
entlassen. 

Wenn  wir  auch  nicht  aus  diesem  Bericht  das  AVesen  und 
wissenschaftliche  Verständniss  des  gonorrh.  Abscesses  in  der  Urethra 
ergründen  können  und  —  wollen,  so  lernen  wir  doch  daraus,  welche 
Wege  der  Abscess  einschlagen  kann,  welche  enorme  Ausdehnung 
der  Abscess  erlangen  kann,  wenn  er  die  derbsten  Fascien  durch- 
brochen, wie  das  Gewebe  durch  die  Spannung  des  eingepressten 
Urins  mortificirt,  wie  solch  ein  Abscess  behandelt  und  —  geheilt  wird. 

Für  jede  theoretisch  construirbare  Möglichkeit  einen  Beleg  durch 
einen  wirklich  eingetretenen  Krankheitsfall  zu  geben,  halte  ich  für 
überflüssig.  Wie  jede  einzelne  Aufgabe  leicht  verständlich  wird 
durch  die  Erkenntnis  des  W^esens  einer  einzigen  in  derselben  Gruppe, 
so  wird  man  auch,  wenn  man  sich  den  einen  Fall  klar  gemacht 
hat,  alle  typischen  Möglichkeiten  überschauen. 

Einer  einzigen  Glandula  urethralis  an  Häuiigkeit  entsprechend, 
bietet  die  Cowper'sche  Drüse  (Glandula  bulbourethralis)  die  Mög- 
lichkeit zur  Abscessbildung  mit  Harnzutritt.  Die  Drüse  ist  nach 
Klein  oblong,  mit  ihrem  Längsdurchmesser  schief  nach  innen  und 
unten  geneigt.  Jede  Drüse  hat  einen  neben  dem  Schenkel  des  Penis 
aufsteigenden  0,18  Mm.  weiten,  mit  Cyhnderepithel  ausgekleideten 
Gang,  der  von  einer  Schichte  mit  seiner  Längsachse  parallel  lau- 
fender glatter  Muskelfasern  begleitet  wird;  gegen  die  Urethra  auf- 
Jileigend,  nimmt  der  Gang  an  Weite  ab.  Jeder  Gang  theilt  sich 
\ielfach,  und  diese  kleinern  Gänge  haben  dann  mehrere  Ausbuch- 
tungen.    Das  Epithel  dieser  Acini  ist  Cylinderepithel. 

Analog  nun  den  Glandulae  urethrales,  die  in  derselben  Gegend 
wie  der  Ductus  excretorius  münden,  wird  die  Gl.  bulbourethralis 
oft  schon  eine  Complication  acuter  Gonorrhoe  sein.  Da  diese  ca. 
um  das  Ende  der  zweiten  AVoche  nach  der  Infection  den  Bulbus 
erreicht,  in  den  die  Ausführgänge  der  Diiise  münden,  so  wird  die 
Entzündung  derselben  nicht  vor  dieser  Zeit  eintreten  können. 

Ebenso  ferner,  wie  die  latenten  Keime  in  einer  Gl.  urethralis 
durch  Schädlichkeiten  verschiedenster  Art  in  Action  versetzt  werden, 
so  wu*d  auch  die  Exacerbation  der  gonokokkenhaltigen  Gl.  bulbo- 
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urethralis   durch   Traumen,  angestrengte  Bewegung  (langes  Reitern 
durch  Coitus,  scharfe  Einspritzungen  etc.  provocirt. 

Entsprechend  der  Fühlbarkeit  einer  entzündeten  Urethraldrüse, 
kann  man  auch  dieses  Gebilde,  wenn  es  durch  Entzündung  geschwellt 
ist,  von  aussen  durchtasten.  Hinter  dem  Bulbus,  in  der  Mitt^ 
zwischen  dem  hintern  Scrotalrand  und  der  Afteröffnung,  seitlich 
von  der  Mittellinie  kann  man  nach  Thompson  diese  entzündeto 
Drüse  als  scharf  umschriebenes,  etwa  haselnussgrosses  Knötchen 
fühlen. 

Bei  weiterm  Wachsthum  geht  die  scharfe  Umgrenzung  ver- 
loren. Der  vordere,  sich  verjüngende  Contour  erreicht  den  Bulbus, 
der  hintere  stumpfe  Coutour  geht  bis  an  die  Fascia  perinei.  Nach 
innen  reichen  die  Drüsen  bis  über  die  Mittellinie  hinaus,  aber  stets 
symmetrisch. 

Bricht  nun  der  Abscess  in  die  Urethra  ein,  dann  ist  die  Art 
des  Durchbruches  massgebend  für  den  Urinzutritt.  Der  aus  der 
Blase  kommende  Urin  trifft  entweder  einen  Längsspalt  oder  einen 
Querspalt.  Es  kann  unter  Umständen  durch  die  durchbrochene 
Schleimhaut  eine  Art  Klappe  gebildet  werden,  die  entweder  durch 
den  andrängenden  Urin  über  die  Durchbruchsstclle  gedeckt  wird, 
oder  aber  die  Klappe  hochhebt,  die  dann  die  Urethra  mehr  oder 
minder  versperrt. 

Die  Entzündung  der  Drüse  disponirt  wie  jede  Gl.  urethr. 
zur  Chronicität.  So  berichtet  Touffier  einen  Fall,  wo  bei  einem 
60 jährigen  Emphysemati ker,  der  suffocatorisch  zu  Grunde  ging,  intra 
vitam  eine  Strictur  diagnosticirt  wurde  mit  folgender  Gonorrhoe 
und  Dysurie.  Bei  der  Section  wurde  als  Ursache  Abscess  der  Gl. 
bulbourcthralis  erkannt. 

Abseits  von  dieser  typischen  Entwickelung  der  Abscessc 
in  diesen  Theilen  der  Harnröhre  liegen  die  Möglichkeiten  der 
Abscessbildung  von  relativ  selten  vorkommenden  Gebilden. 

Es  sind  dieses  epithelbekleidete  Gänge,  welche  gewöhnlich 
parallel  der  Urethra  verlaufen  und  als  Brutstätten  der  Gonokokken 
zu  Abscessbildung  in  der  Urethra  Veranlassung  geben  können. 

Jadassohn  unterscheidet  vier  Arten  von  solchen  Gängen,  die 
gonorrhoisch  inficirt  sein  können:  1)  kleinere  oder  grössere  Knoten 
zwischen  den  Blättern  des  Praeputium,  welche  eine  augenscheinlich 


Patlioloji:ie  und  Therapie  der  HarnaLsresse.  697 

praforniirtc  Oeifnung  aufweisen.  xVus  dieser  lässt  sich  ein,  Kiter- 
körpereheii,  Epithelien  und  typische  Gonokokkenhaui'en  enthaltendes 
Secret  exprimiren.  Sie  entstehen  mit  oder  ino  Verlauf  einer  Gonorrhoe 
der  Urethra;  2)  feine  Gänge,  welche  dicht  neben  demOrificium  urethrae 
(»der  auch  auf  der  Schleimhautseite  der  Labien  desselben  münden 
und  parallel  zur  Urethra  nach  hinten  verlaufen.  Ihre  histologische 
Structur  ist,  da  sie  naturgemäss  nicht  excidirt  werden  können, 
noch  unerforscht;  doch  das  Sccret  enthält  Pflastcrzellen ,  folglich 
wird  es  sich  hier  auch  um  mit  Epithel  ausgekleidete  Gänge  handeln; 
3)  Gänge,  die  an  der  Unterfläche  des  Penis  neben  der  Raphe  des- 
selben, seitlich  und  nach  hinten  vom  Frenulum  verlaufen  und  von 
dem  Corpus  cavemosum  urethrae,  je  nachdem  sie  mehr  oder 
weniger  oberflächlich  in  der  Haut  liegen,  bald  mehr  bald  minder  deut- 
lich abzugrenzen  sind.  (In  diesen  Gängen  fand  Jadassohn  im  Anfangs- 
theil  ausschliesslich  geschichtetes  Pflastcrepithel.  Während  ein  solches 
auch  den  ganzen  vordem  Theil  des  ziemlich  langen  Ganges  bekleidete, 
war  in  der  Tiefe,  wo  eine  Theilung  des  ursprünglich  einfachen 
Lumens  zu  constatiren  war,  schönes  Cylinderepithel);  4j  relativ 
weile  sehr  seltene  Gänge  an  der  Dorsalscite  des  Penis,  zwischen 
den  beiden  Corpora  cavernosa,  welche  vom  Sulcus  coronarius  bis 
an  die  Symphyse  heran  sich  erstrecken  können.  Diese  Gänge 
sind  entweder  blosse  Einsenkungen  des  Epithels  in  die  Cutis  oder 
(Mitwickelungsgeschichtlich  zu  erklären,  oder  es  sind  besonders  er- 
weiterte Tyson 'sehe  Krypten,  oder  schliesslich  sind  es  von  der 
Urethra  aus  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Praeputium  duich- 
I^Tbrochene  Abscesse.  Einen  Fall  der  letzten  Art,  wo  natürlich 
der  Gang   keine  Epithelauskleidung  besitzt,   beschreibt  Horowitz. 

Er  beobachtete  einen  Abscess  im  vorderen  Theil  der  Harn- 
röhre in  der  zweiten  Woche  des  Bestandes  einer  acuten  Gonorrhoe. 
Es  wurde  trotz  deutlicher  Fluctuation  die  Incision  verabsäumt. 
Der  Eiter  bahnte  sich  den  Weg  zwischen  beide  Blätter  des  Prae- 
putium; es  kam  zur  Bildung  eines  sog.  interlaminären  Abscesses 
mit  starker  Phimosis  und  bedeutender  Schwellung  der  Penisdecke. 

Den  umgekehrten  AVeg  können  am  ehesten  die  Abscesse  ein- 
schlagen, welche  von  den  paraurethralen  und  selbst  praeputialen 
Gängen  aus  sich  entwickeln.  Dass  der  Eiterungsübergang  der 
Praeputiumlauielle  zur  Glans  stattfinden  kann,  beweist  ja  der  von 
Horowitz   angeführte  Krankheitsfall.     Immerhin  würden  die  Abs- 
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(jedirimgen  dieser  Gänge  wohl  hauptsächlich  mehr  theoretischos 
Interesse  bieten,  obwohl  in  der  Litteratur  bereits  eine  relativ  grosj^e 
Anzahl  von  gonorrhoischen  Erkrankungen  dieser  Gebilde  zu  finden 
sind.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  er^'eiterte  Kenntnis^»  der 
Gänge  auch  häufiger  in  ihnen  die  Ursache  von  A  bscessen  nach- 
weisen wird.  Jadassohn  beschreibt  einen  solchen  Gang,  der  bei 
gonorrhoischer  Infection  den  Uebergang  in  Abscedirung  zeigt. 

Am  Präputium  eines  Patienten,  der  drei  Wochen  vorher  sich  inficirt 
hatte ,  fand  er  in  der  Nähe  des  vorderen  Randes  —  auf  dem  innem  Blatte  — 
eine  etwa  linsengrosse,  hellrothe  Hervorragung,  auf  deren  Höhe  ein  kleines, 
scharfgeschnittenes,  intensiv  rothes,  eitrig  belegtes  Grübchen  sass ;  von  di<»ser 
Erhebung  ging  ein  kaum  ^j^  Ctm.  langer,  ca.  Y3  Ctm.  dicker  Strang  narli 
hinten,  über  dem  die  dünne  Haut  leicht  verschieblich  war.  Bei  Druck  ent- 
leerte sich  ein  Tröpfchen  Eiter  mit  reichlichen  Gonokokken,  spärlichen  Epi- 
thelien.  Das  ganze  Gebilde  wurde  sofort  excidirt.  Wichtiger  war  das  Er- 
gcbniss  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

Die  ersten  Schnitte,  welche  den  Gang  trafen,  wiesen  an  der  Oberfläche 
eine  Schicht  auf,  die  aus  Eiterkörperchcn,  schleimigen  Massen  und  einzelnen 
Epi  thelien  bestand.  (Mit  Gonokokken).  Darunter  senkte  sich  das  Deckepithel 
zunächst  als  hochgeschichtetes  Plattenepithel  eine^kiu^e  Strecke  weit  in  die 
Cutis ;  es  zeigte  sich  hier  das  Bild,  wie  es  jetzt  schon  ausführlich  beschrieben. 
Sehr  bald  tauchten  andere  ej)ithelbekleidete  Lumina  auf,  deren  Lagerung  be- 
wies ,  dass  es  sich  um  Durchschnitte  eines  geschlängelten ,  zuerst  bis  in  die 
obersten  Schichten  der  Subcutis  und  dann  noch  ein  Stück  in  dieser  ver- 
laufenden Ganges  handelte.  In  weiteren  Schnitten  tauchte  in  der  Tiefe  eine 
grössere,  mit  Eiterkörperchen  dicht  gefüllte  Höhle  auf,  deren  Wandung  zu- 
nächst aus  mit  Plasmazellen  dicht  infiltrirtem  Bindegewebe  bestand;  bei  einer 
Durchmusterung  zahlreicher  Schnitte  aber  zeigte  sich  einmal,  dass  diese  Höhle 
an  einzelnen  Stellen  auch  typische  Reste  von  Epithel  in  ein-  bis  zweifacher 
Lage  trug,  dann  aber,  dass  weiterhin  ihre  Wandung  reichlichere  eitrige  Infil- 
trationen aufwies,  und  während  da,  wo  Epithel  oder  vorzugsweise  Plasmazellen 
die  Höhle  begrenzten,  auch  bei  mühsamen  Suchen  nur  innerhalb  der  Höhle 
Gonokokken  aufzufinden  waren,  konnten  sie  in  der  eitrig  infiltrirteu  Wand  in 
einzelnen  Exemplaren  im  Bindegewebe  nachgewiesen  werden. 

Wenn  nun  auch  der  Weg  der  von  den  praeputialen  Gängen 
ausgehenden  Abscesjse  nach  aussen  ein  bedeutend  leichterer  ist,  so 
kann  wohl  trotzdem,  den  Lymphbahnen  folgend,  die  vordringende 
Eiterung  ihren  Weg  nach  der  Urethra  hin  nehmen  und  so  einen 
Al)scess  mit  Harnzutritt  schaflFen,  zumal  wenn  vielleicht  die  Gono- 
coccen  noch  Hilfskräfte  gewinnen.  Die  einzige  Schwierigkeit, 
welche  die  Abscesse  dieser  Art  mehr  als  die  von  innen  heraus 
siel)    entwickelnden    zu  überwinden  haben,    ist  die  Albuginea   des 
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('or|)us  cav.  urethrae.  Die  Urinunterstützung  kommt  auch  den  im 
Praeputium  sich  bildenden  Abscessen  zu.  Denn  die  nothwendiger- 
weise  eintretende  Phimosis  bringt  den  schwierig  zu  entleerenden 
Harn  zwischen  Eichel  und  Praeputium,  presst  ihn  in  den  Abscess  hin- 
ein, und  die  Drucksteigerung  ist  sehr  wohl  geeignet,  die  Aus- 
breitung der  Abscedirung  zu  unterstützen.  Es  hängt  von  der 
scharfen  Beobachtung  der  Zukunft  ab,  ob  diese  Theorie  in  der 
Praxis  ihre  Bestätigung  findet.     Die  Literatur  —  schweigt  darüber. 

Soviel  ist  jedoch  aus  den  Berichten  zu  ersehen,  dass  diese 
Gänge  bei  Gonorrhoe  fast  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 

So  constatirte  Oedmansson  (55),  dass  in  8  Fällen  von  be- 
obachteten paraurethralen  Gängen  (die  gewöhnlich  nahe  der  hintern 
Comraissur  des  Orificium  ext.  am  Rande  desselben  mit  einer  feinen 
Oeffnung  münden  und,  in  der  ürethralwand  eingelagert,  ca.  1  Ctm. 
lang  sind),  unter  zehn  die  bestehende  Gonorrhoe  sich  in  die  Gänge 
hinein  fortgesetzt  hatte.  Einmal  war  dieses  nicht  der  Fall,  und 
in  dem  letzten,  der  ihm  zu  Gesicht  kam,  war  überhaupt  keine 
(Jonorrhoe  vorhanden.  Sechsmal  hat  Oedmansson  feine  Kanäle 
zwischen  den  Blättern  des  Präputium  gefunden,  welche  mit  feinen 
Oeffnungen  an  verschiedenen  Stellen,  gewöhnlich  auf  der  innern 
Praeputialfläche ,  nahe  an  der  Insertion  des  Frenulum,  einmal  im 
Lirabus  praeputii  endeten.  In  Form  feiner  subcutaner  Stränge  er- 
strecken sie  sich  meist  bis  zum  Limbus  praeputii.  Die  Länge 
s«-hwankt  zwischen  1 — 3  Ctm.,  und  ihre  Weite  gestattet  mit 
Leichtigkeit  das  Eindringen  einer  mittleren  Bowm  an 'sehen  Sonde. 

Touton  hatte  Gelegenheit,  zwei  Fälle  genauer  zu  beobachten, 
welche  sich  an  die  vorstehend  beschriebene  Tripperinfectionen  der 
kleinen  paraurethralen  und  praeputialen  Krypten  anschliessen. 

Im  ersten  Falle  konnte  er  durch  Exstirpation  des  rein  mit 
Gonococcen  inficirten  Gebildes  das  Verhalten  der  Gonococcen  im 
Gewebe  beobachten.  Der  Gang  war  ca.  7 — 8  Mm.  lang.  Diese 
drüsenähnliche  Einstülpung  war,  wie  das  Microscop  zeigte,  mit 
geschichtetem  Pflasterepithel  ausgekleidet.  Wie  die  Glandulae 
urethrales,  so  können  auch  diese  Gebilde  ein  Reservoir  für  Gono- 
coccen bilden,  die  Monate,  ja  viele  Jahre  später  durch  irgend  eine 
Schädlichkeit  zum  Wiederaufflackern  diffuser  gonorrhoischer  Ent- 
zündung oder  zur  lokalen  Infiltration  Veranlassung  geben  können. 

Archiv  nir  klin.  Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  3.  45 
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So  erzählt  uns  Fabry  (56)  von  einem  Patienten,  der,  vor  elf  Monaten 
gonorrhoisch  inficirt,  durch  Einspritzungen  geheilt  schien.  Im  4.  Monat  je- 
doch bildete  sich  ein  kleiner  Abscess  im  Gewebe  der  Glans ,  und  zwar  rechts 
unten,  der  vor  spontanem  Durchbruch  durch  Incision  entleert  wurde.  Nach 
2  Monaten  entstand  abermals  ein  Abscoss,  der  durch  Incision  anscheinend  zur 
Heilung  gebracht  wurde.  Doch  einige  Zeit  später  ergab  die  Untersuchung 
eine  Schwellung  rechts  unten,  in  der  Corona  glandis,  welche  auf  Druck  mässi? 
schmerzhaft  war  und  aus  dem  Orificium  gonokokkenhaltiges  Secret  entleerte. 

Aldor  (57)  hat  einen  einschlägigen  Fall  beobachtet.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  chronische  Blennorrhoe,  welche  trotz  SYg  Jahre  gedauerter  fach- 
männischer Behandlung  nicht  heilen  wollte.  Als  Aldor  den  Patienten  unter- 
suchte, fand  er  2  Mm.  hinter  der  äussern  Mündung  der  Urethra  linkerseits  eine 
stecknadelknopfgrosse  Oeffhung,  aus  welcher  er  Eiter  herausdrücken  konnle, 
welcher  Gonokokken  enthielt.  Dui'ch  diese  Oeffnung  gelang  es  Aldor,  in 
einen  2  Ctm.  langen  Canal  zu  gerathen.  welcher  in  die  Urethra  führte. 

Selbst  15  Jahre  nach  Ablauf  einer  Gonorrhoe  fühlte  Fabry 
bei  einem  Pat.  zwischen  beiden  Blättern  des  Praeputium  etwa 
2  Ctm.  vom  Sulcus  und  ebenso  weit  vom  Frenulum  entfernt,  eine 
ungefähr  linsengrosse,  rundliche  Härte,  die  leicht  verschieblich,  auf 
Druck  kaum  schmerzhaft  war.  Uebtc  man  auf  die  Geschwulst 
einen  etwas  intensiveren  Druck  aus,  so  entleerte  sich  aus  einer 
feinen,  kaum  sichtbaren  Oeifnung  einer  Spur  dünnflüssigen  gono- 
coccenhaltigen  Secrets. 

(Fortsetzung  folgt.) 


XXVIII. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


(Aus  dem  I.  anatomischen  Institut  zu  Berlin.) 
I.  Deber  eiira  selteMi  FaU  ▼•■  Beekeifractir^). 

Von 

Dr.  D.  Cier«ta, 

Voloiitär-A88i«t«iit  am  I.  anatomischen  Inatltnt  In  Berlin. 

(Hierzu  2  Abbildungeo.) 


Bei  der  Demonstration  der  Beckenorgane  entdeckte  ich  auf  dem  Präparir- 
saalc  des  ersten  anatomischen  Instituts  zu  Berlin  eine  alte  Beckenfractur,  die 
in  ihren  Folgezuständen  eine  grosse  Seltenheit  bot;  wenigstens,  soweit  mir  die 
einschlägige  Specialliterator  zu  Gebote  stand,  war  darin  nirgends  ein  ähnlicher 
FaU  beschrieben. 

In  Anbetracht  des  interessanten  Befundes  gestattete  mir  mein  hochver- 
ekter  Lehrer,  Herr  Professor  Waldeyer,  eine  Darstellung  des  Falles  nebst 
Zeichnung  zu  veröffentlichen. 

Es  handelte  sich  um  die  Leiche  einer  sehr  gut  entwickelten  Frau  im 
Alter  von  30  bis  35  Jahren;  weitere  Informationen  waren  leider  nicht  zu  er- 
langen. 

Eine  umfangreiche  Geschwulst  des  Fundus  uteri  (Myom)  füllt  das  ganze 
Becken  aus,  im  Uebrigen    ist  die  Bildung  der  Geschlechtsorgane  normal. 

Bei  der  Untersuchung  der  Blase  fanden  wir,  dass  dieselbe  mit  ihrer  vor- 
deren Wand  in  eine  Aushöhlung  des  horizontalen  Schambeinastes  gelagert  und 
mit  derselben  fest  verwachsen  war.  Beim  ersten  Blicke  auf  das  noch  mit 
Periost  und  Muskeln  bedeckte  Becken  gewannen  wir  den  Eindruck,  als  liege 
mt  ganz  besondere,  vielleicht  congenitale  Anomalie  des  Schambeins  und  der 
Blase  vor;   nach  Entfernung  des  Periosts  und  der  Weichtheile  erkannten  wir 

*)  Der  hier  besprochene  Fall  war  am  10.  März  d.  J.  in  einer  Sitzung  der 
Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  Gegenstand  einer  mit  Demonstrationen 
verbundenen  Mittheilung  des  Herrn  Professor  Waldeyer. 

45* 
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jedoch,  dass  es  sich  um  eine  alte  Fraclur  des  Schambeins,  bei  welcher  Hie 
Blase  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde,  handelt. 

Aus  den  beigefügten  Zeichnungen  kann  man  ersehen,  dass  der  horizon- 
tale Ast  des  linken  Schambeins  eine  ^Vrt  von  Gabelung  aufweist,  welche  4  Clm. 
lateral  von  der  Symphyse  beginnt. 

In  Folge  dieser  Gabelung  haben  wir: 

1.  Einen  äusseren  (vorderen)  Ast,  (a  Fig.  1),  der  ungefähr  diesell»e 
Lage  hat  wi©  der  horizontale  Ast  des  rechten  Schambeins,  mit  dem  er  sirh 
auch  in  der  Symphyse  verbindet. 

Fig.  1. 


2.  Einen  inneren  (hinteren)  Ast,  (p  Fig.  1),  der  an  seinem  medialen 
Ende  frei  auslaufend,  7  mm  weit  über  die  Symphysenlinie  hinausgeht.  Sein 
laterales  Ende  vereinigt  sich  —  Fig.  1  —  mit  dem  obenerwähnten  äusseren 
Aste  und  geht  in  die  Linea  innominata  über,  ist  indessen  im  Vergleiche  mit 
der  entsprechenden  Partie  des  Schambeines  der  anderen  Seite  nach  hinten,  d.h. 
i^eji^cn  das  Cavum  pelvis  hin,  verschoben. 

3.  Zwischen  diesen  beiden  Aesten  findet  sich  eine  ovale,  2  bis  2  Yg  ^^^"^• 
tiefe  Aushöhlung  (f  Fig.  1),  mit  einen  Längs-  und  Querdurchmesser  von  3omci 
bezw.    12  mm.     Diese  Aushöhlung  ist  an  ihrem  medianen  Ende  theilweist' 
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uffen,  an  dem  lateralen  dagegen  geschlossen,  und  auf  ihrem  Grunde  weist  sie 
seitlich  eine  Oeffnung  auf,  die  in  den  Sulcus  obturatorius  führt. 

4.  In  die  genannte  Aushöhlung  ist  ein  Theil  der  Blasenwand  gelagert 
und  darin  fixirt.  Man  sieht  deutlich  wie  die  Blase  links  eine  Ausbuchtung 
hat,  die  bis  in  die  Aushöhlung  hineinreicht,  mit  deren  Periost  ein  betracht- 
ii<  her  Theil  der  Blasenwand  fest  verwachsen  ist.  An  dieser  Stelle  weist  das 
Innere  der  Blase  die  kaum  erkennbaren  Spuren  einer  alten  Verletzung  auf. 

Im  aufgeblasenen  Zustand  zeigt  die  Blase  eine  zweitheilige  Gestalt. 
Harnröhre  und  Harnleiter  haben  ihre  normale  Lage. 


Fig.  2. 


Die  Vorderseite  des  linken  Schambeins  ist  breiter  und  unebener  als  die 
des  rechten.  An  dreser  Vorderseite  bemerkt  man  die  Spuren  dreier  Fractiiren 
(X,  y,  z  Fig.  2)  und  gleichzeitig  kann  man  sehen,  wie  der  verbreiterte  Theil 
'1-s  Schambeins  als  breite  Knochenplatte  nach  vorn  herausragt  (v  Fig.  2) ^). 

Auf  dem  linken  Kreuzbeinflügel  (s  Fig.  1)  bemerkt  man  eine  abnorme 
Knochenspitze  und  die  Spur  einer  nach  dem  ersten  Foramen  sacrale  führenden 
Linie,  die  wahrscheinlich  von  einer  Fractur  herrührt. 

Die  linke  Symphysis  sacro-iliaca  klafft  etwas;  die  Schambeinsymphyse 
>iellt  eine  unregelnüissige  Linie  dar.  Im  Allgemeinen  ist  das  Becken  sehr  slark 
entwickelt.    Die  Verletzung  des  Beckens  hat  seine  Dimensionen  kaum  verändert 


^)  Die  an  der  Vorderseite  des  linken  Schambeins  entspringenden  Muskeln, 
besonders  der  M.  gracilis  und' der  M.  adductor  longus  sind  an  ihren  Ursprungs- 
stellen stärker  entwickelt  als  die  der  rechten  Seite. 
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indem  die  Conjugata  vera  bis  zur  Rückseite  des  vorderen  Astes,  (a)  lO^/a  Ctm. 
und  bis  zur  Rückseite  des  hinteren  Astes  (p)  9,7  Ctm.  beträgt.  Der  Querdorch- 
messer  ist  14^/2  Ctm.,  die  schrägen  Durchmesser  13  Ctm. 

Aus  dieser  Darstellung  geht  hervor,  das  es  sich  hier  um  einen  alten 
Beckenbruch  mit  wahrscheinlich  gleichzeitiger  Verletzung  der  Blase  handelt. 
Aber  man  fragt  sich,  durch  was  für  eine  mechanische  Einwirkung  dieser  Bruch 
hervorgerufen  sein  muss,  um  zu  einer  deraitigen  Verwachsung  zu  führen.  Der 
Fall  ist  schwer  aufzuklären,  zumal  uns  alle  Angaben  über  die  Vorgeschichte 
des  Objects  fehlen. 

Ohne  Zweifel  liegt  eine  durch  seitlicher  Compression  hervorgerufene  ver- 
ticale  Fractur  des  Beckens  vor,  deren  Bruchlinie  sich  vom  Kreuzbein  (s  Fig.  1) 
bis  zu  den  beiden  Aesten  des  Schambeins  (x  und  z  Fig.  2)  verfolgen  lässt. 
Indess  kann  die  Heilung  einer  derartigen  einfachen  Fractur  unmöglich  zu  einem 
Resultate  wie  das  vorliegende  führen.  Ebenso  wenig  ist  hier,  wie  sonst  so 
häufig,  an  ein  einfaches  Reiten  der  Bruchenden  aufeinander  zu  denken. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  in  diesem  Falle  gleichzeitig  mit  der  verti- 
calen  Beckenfractur,  eine  Fractur  des  horizontalen  Schambeinastes 
in  einer  nahezu  frontalen  Ebene,  d.  h,  eine  Trennung  des  Ast«s  in  zwei 
Knochenplatten,  eine  vordere  und  eine  hintere  erfolgt. 

Oder,  um  unseren  Fall  dem  gewöhnlichen  Schema  mehr  anzupassen, 
können  wir  sagen,  dass  hier  eine  durch  seitliche  Compression  hervorgerufene 
Beckenfractur  vorliegt,  bei  welcher  die  Bruchlinie  des  Schambeins  in  sehr 
schiefer  Richtung  verläuft,  indem  sie  an  der  Schambeinsymphyse  beginnt  und 
auf  der  Crista  pectinea  endigt.  Von  einem  Reiten  der  Bruchenden  ist  wenig 
zu  merken;  vielmehr  ist  das  laterale  und  hintere  Bruchstück  (p  Fig.  1)  nach 
hinten  und  medianwärts  geglitten  und  überragt  nunmehr  die  Mittellinie  der 
Symphyse  um  7  Mm.,  während  das  mediane  und  vordere  Bruchstück  (a  Fig.  1 ) 
bei  X  und  y  (Fig.  2)  gebrochen,  nach  vom  abgewichen  ist,  augenscheinlich  in 
Folge  des  .Muskelzuges. 

Für  die  Verletzung  der  Blase  kann  keine  bessere  Erklärung  gefunden 
werden  als  die,  welche  Professor  Waldeyer  aufgestellt  hat.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  im  Augenblick  der  Verletzung  die  Blase,  welche  sich  im  gefällten 
Zustande  befand,  unter  dem  Einfluss  der  Bauch  presse  in  den  durch  das  Aus- 
einanderweiten der  beiden  Bruchstücke  entstandopen  Spalt  hineingedrängt  und 
dort  festgeklemmt  worden  ist.  Später,  nachdem  die  Blase  mit  den  Wandungen 
des  Spaltes  verwachsen  war,  hat  dann  dieselbe  durch  die  mit  ihrer  Anfullung 
und  Leerung  verbundenen  Bewegungen  dazu  beigetragen,  die  beiden  Bruch- 
stücke dauernd  von  einander  entfernt  zu  halten  und  den  betreffenden  Spalt- 
raum zu  erweitern  und  auszuglätten.  — 
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Von 

(litabsarzt  Dr.  Herhold, 

in  Coblonz. 


Lipome  der  Gelenke  gehören  bis  heute  noch  zu  den  relativ  selten  beob- 
achteten Fällen,  solche  des  Kniegelenks  sind  noch  am  häufigsten  beschrieben 
worden;  aber  immerhin  doch  nicht  in  so  grosser  Anzahl,  dass  die  Veröffent- 
lichung eines  solchen  Falles  nicht  statthaft  sein  dürfte. 

Der  Kanonier  K.  vom  Fussartillerie-Regiment  No.  9  wurde  am  16.  10.  1895 
in  das  Fuss-Artillerie-Regiment  No.  9  eingestellt.  Am  18.  10.  Morgens  meldete 
er  sich  krank  wegen  Schmerzen  im  linken  Knie. 

Anamnese:  Eltern  und  Geschwister  gesund.  K.  selbst  angeblich  früher 
nie  krank.  Am  17.  10.  habe  er  beim  Einziehen  von  Bettdecken  längere  Zeit 
gekniet;  beim  Wiederaufstehen  habe  er  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Knie 
empfunden,  sodass  er  nicht  mehr  hatte  gut  gehen  können.  Im  Widerspruch 
hierzu  steht  die  Aussage  des  Unterofficiers ,  welcher  den  Rekruten -Transport 
führte  und  behauptete,  dass  K.  bereits  am  16.  10.  während  des  Transports  durch 
seinen  hinkenden  Gang  aufgefallen  sei. 

Status:  Kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Brust-  und 
L'nterleibsorgane  gesund,  keine  krankhaften  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Nervensystems  und  der  Nieren. 

Der  Umfang  des  linken  Kniegelenks  ist  etwa  1  Ctm.  grösser  als  der  des 
rechten.  Die  Patella  ist  etwas  abgehoben ;  unterhalb  der  Kniescheibe  zu  beiden 
Seiten  des  Lig.  patellae  ist  eine  geringe  Anschwellung  sichtbar,  von  etwa 
Wallnussgrösse  auf  jeder  Seite,  welche  beim  Beugen  des  Gelenks  starker  hervor- 
tritt und  sich  weich-elastisch,  nicht  aber  fluctuirend  anfühlt.  Unterhalb  des  äusseren 
Randes  der  Patella  fühlt  man  einen  mittelweichen  haselnussgrossen  Tumor,  welcher 
nicht  beweglich  ist  und  in  der  Gelenkkapsel  zu  sitzen  scheint.  Das  Kniegelenk 
kann  activ  und  passiv  nicht  ganz  durchgedrückt  und  nur  etwas  über  einen 
rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Beim  Beugen  des  Gelenks  tritt  lebhafter 
Schmerz  ein.     Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  sehr  geschont. 

Diagnose:  Gonitis  chronica  genu  sinistri.  Das  Leiden  wurde  zunächst 
mit  Massage  und  hy dropathi seh eif  Umschlägen  behandelt,  da  aber  eine  Besserung 
nicht  eintrat,  und  es  sich  nach  dem  äusseren  Befunde  wahrscheinlich  um  eine 
mit  Wucherungen  der  Zotten  verbundene  Verdickung  der  Synovialis  handelte, 
sollte  eine  Ausspülung  des  Gelenks  mit  3  proc.  Carbolsäurelösung  gemacht 
werden. 

Am  31.  10.  machte  ich  deswegen  am  lateralen  Rande  der  Patella,  un- 
mittelbar in  der  Richtung  auf  den  verdickten  Theil  der  Kapsel  eine  2  Ctm. 
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lange  Incision  durch  die  Haut  und  schnitt  dann  die  verdickte  Kapsel  in  einer 
Ausdehnung  von  1  Ctm.  an,  um  hierdurch  den  Troicart  behufs  Ausspülung 
einzuführen.  Beim  Aufschneiden  der  Kapsel  drängte  sich  aus  dem  Gelenk  eine 
etwa  haselnussgrosse  Fettgeschwulst.  Der  durch  den  etwas  erweiterten  Sj»ali 
eingeführte  Finger  fühlte  nun,  dass  weiche  Geschwulstmassen  im  Gelenk  lagen, 
und  da  anzunehmen  w^ar,  dass  diese  ebenfalls  lipomatöser  Natur  waren,  eröffnete 
ich  mittels  unteren  Bogenschnitts  durch  das  Lig.  patellae  das  Gelenk  und 
klappte  die  Patella  mit  dem  betreffenden  Kapseltheil  nach  oben.  Es  fand  sirh 
nun  im  Gelenk  eine  etwa  gut  hühnereigrosse  Fettgeschwulst,  welche  mit  etwa 
2  Ctm.  breitem  Stiele  an  den  Lig.  cruciat.  sass,  frei  im  Gelenk  dicht  unter  der 
Patoll a  lag  und  sich  etwas  nach  unten  unter  das  Lig.  patellae  erstreckt  hatte. 
Die  Geschwulst  Hess  sich  stumpf  leicht  entfernen.  Die  übrige  Synovialis  de^ 
Gelenks  war  glatt  und  zeigte  keinerlei  krankhafte  V'eränderungen.  Die  Ge- 
schwulst bestand  aus  reinem  Fettgewebe,  insbesondere  Hessen  sich  Miliar- 
tuberkel nicht  nachweisen.  Sie  hatte  eine  rein  gelbe  Farbe  wie  normales 
Fettgewebe.  Kapsel,  Lig.  patellae,  darüber  die  Haut  wurden  durch  fortlaufentle 
Seiden  naht  verschlossen  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  am  lateralen  Ende,  durch 
welche  ein  dünner  Jodoformstreifen  durch  eine  schmale  Oeffnung  der  Kapsel 
hindurch  ins  Gelenk  geführt  wurde.  Lagerung  des  Beines  auf  eine  Volk- 
mann'sehen  Schiene. 

8.  11.  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  per  primam  bis  auf  die  laterale 
Oeffnung  geheilt.    Die  Haututähte  werden  fortgenommen,  der  Tampon  entferm. 

14.  11.  Verbandwechsel.  Laterale  Oeffnung  fast  geschlossen.  Schiene 
bleibt  fort,  jedoch  noch  ruhige  Lage  des  Beines  gefordert. 

21.  11.  Wunde  verheilt.  Vorsichtige  leichte  Massage  und  Beugeversuche. 
In  Folge  etwas  zu  energischer  Beugeversuche  und  in  Folge  eines  Versucheü. 
nach  der  Massage  im  Zimmer  herumzugehen,  trat  ein  Erguss  im  Gelenk  ein. 

5.  12.    Erguss  im  Knie  ist  verschwunden.    Pat.  geht  im  Zimmer  umher. 

Der  Kranke  blieb  dann  zur  w'eiteren  Erholung  und  zur  Kräftigung  des 
kranken  Beines  bis  zum  13.  2.  96  im  Lazareth.  Das  operirte  Kniegelenk 
konnte  völlig  gebeugt  und  fast  ganz  gestreckt  werden.  Der  Kranke  war  den 
ganzen  Tag  auf  und  konnte  Marschübungen  ohne  vSchnierzen  machen,  nur 
war  es  ihm  nicht  möglich,  das  operirte  Knie  völlig  durchzudrücken. 

Am  13.  2.  wurde  er  zur  Truppe  als  geheilt  zurückgeschickt;  da  er  je- 
doch bei  grösseren  Marsch  Übungen  immer  noch  etwas  über  Schmerzen  im 
linken  Knie  klagte,  wurde  er  vorläufig  zur  Disposition  der  Ersatzbehörden  in 
die  lleimath  entlassen. 

Soweit  ich  die  Literatur  durchgesehen  habe,  sind  bis  jetzt  im  Ganzen 
U»  Fälle  von  Lipom  des  Kniegelenks  operirt  w:orden. 

H  Fälle  --  Operationen  von  Simon,  Volkmann,  Riedel,  Lauen- 
stein -  sind  von  Schmolk^)  zusammengestellt.  4  sind  von  W.  Wagner- 
Königshütte  operirt  und  veröffentlicht  in  einer  Dissertation  2).    1  Fall  wurde 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.    Bd.  XXIII.    188G.    S.  273  ff. 

2)  Inaug.-Dissert.  A.  Wagner- Marburg  1887. 
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vöij  Bland  Sutton^)  beschrieben,  einer  endlich  noch  von  Riedel  auf  dem 
19.  Congress  für  Chirurgie  im  Jahre  189()  vorgestellt.^) 

In  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  18^  3)  äussert  sich  Seh  molk 
«lahin,  dass  es  zwei  Arten  von  Lipomen  des  Kniegelenks  gebe.  Bei  der  einen 
Art  zeige  sich  die  ganze  Synovialhaut  in  sehr  ausgedehnter  Weise  mit  excessiven 
Feitwucherungen  bedeckt  und  seien  dieselben  deswegen  entstanden  zu  denken 
aus  den  gewucherten  und  verfetteten  Zotten  der  Gelenkshaut.  Diese  Form 
jirädisponire  sehr  für  die  Entwickelung  von  Tuberculose.  Als  Beispiel  führt 
er  die  beiden  von  Volk  mann  operirten  und  von  ihm  beschriebenen  Fälle  an^ 
Auch  der  von  Riedel  im  Jahre  1891  beschriebene  Fall*)  würde  hierhin  ge- 
luJren.  In  den  beiden  von  Seh  molk  beschriebenen  Fällen  wurden  Miliar- 
mkrkel  an  der  Geschwulst  nachgewiesen,  im  dritten  von  Riedel  beschriebenen 
Falle  Hessen  sich  zwar  Tuberkel  nicht  nachweisen,  doch  sprach  der  ganze 
protrahirte  mit  Fistelbildungen  complicirte  Verlauf  dafür,  dass  es  sich  eben- 
falls um  Tuberculose  gehandelt  hat.  Einen  Fall  von  Lipom  des  Schultergelenks, 
in  welchem  Tuberkel  auf  der  Synovialis  nachgewiesen  wurden,  beschreibt 
Riedel  zugleich  mit  dem  eben  erwähnten.^) 

Die  lipomatüsen  Wucherungen  hatten  in  den  beiden  von  Seh  molk 
beschriebenen  Fällen  statt  des  rein  gelben  ein  mehr  dunkel- 
rothes  Aussehen. 

Die  zweite  Art  von  Lipom  des  Kniegelenks  sei  das  solitäre,  welches 
diien  abgerundeten  Tumor  repräsentire,  bei  welchen  also  die  multiple  Wuche- 
rung der  Synovialis  nicht  vorhanden  sei.  Hierhin  zählt  er  die  übrigen  von 
ihm  angeführten  Fälle  von  Simon,  Riedel,  Volkmann  und  Lauenstein. 
Auch  die  von  W' agner-Königshüttc,®)  von  Bland  Sutton")  und  endlich 
noch  der  von  mir  operirie  Fall  würden  hierhin  gehören.  In  dem  letzteren  fand 
Mih  in  der  That  auch  das  Lipom  mit  einem  etwa  2  Ctm.  breiten  Stiel  auf 
<l(ii  Lig.  rruciata  aufsitzend,  die  übrige  Synovialis  fühlte  sich  glatt 
an  und  sah  glänzend  aus. 

Was  die  Entstehungsart  dieser  solitären  Lipome  anbetrifft,  so  scheint 
mir  die  beste  Erklärung  dafür  die  von  König^)  gegebene  zu  sein,  welcher  sie 
si<ii  ähnlich  entstanden  denkt  wie  die  subserösen  Fettgeschwülste  des  Peri- 
luiieums  d.  h.  so,  dass  durch  irgend  einen  Spalt  in  der  Synovialis  das  para-  und 
mrusynoviale  Fettgewebe  ins  Gelenk  eindringt  und  hier  weiter  wuchert.  Ein 
•lerartiger  Spalt  könne  durch  ein  Trauma  entstehen,  jedoch  sei  für  das  Hinein- 
\Michern  des  Fettes  durch  die  Gelenkkapsel  ein  Trauma  nicht  unbedingt  er- 
furdcrlich. 


^)  Bland   Button,    Rcmarks    on    fattv    tuniors.      British  med.  Journal. 
Nu.  1529.  pag.  87. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  41.    1891. 

3;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     1886.    S.  289. 

*)  Archiv  f.  klin.  Chir.   Bd.  41.    1891.    S,  37. 

^}  Ibidem. 

^)  A.  Wagner,  Inaug.-Dissert.     Marburg  1887. 

7)  Brit.  med.  Journ.     No.  1529. 

*")  Deutsche  Zeitschr.   f.  Chir.      Anmerkung  auf  Seite  55  u.  5G.     Bd.  X. 
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Auch  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  lässt  sich  ein  Trauma  mit 
Bestimmtheit  nicht  nachweisen ,  denn  durch  das  Knieen  des  Mannes  auf  dem 
Boden  kann  die  Geschwulst  nicht  entstanden  sein,  da  sie  sich  innerhalb 
14  Tagen  —  am  17.  10.  95  kniete  der  Mann  beim  De^ckeneinziehen,  am 
31.  10.  wurde  er  operirt  —  zu  einer  derartigen  Grösse  nicht  entwickelt  haben 
kann.  Sie  muss  bereits  vor  der  Einstellung  des  Mannes  bestanden  haben,  da- 
rauf weist  auch  die  Aussage  des  Transportführers  hin ,  dass  der  Mann  schon 
am  16.  10.  während  des  Transports  gelahmt  habe.  Ob  die  Angabe  des  Mannes, 
dass  er  vor  dem  17.  10.  ein  Trauma  niemals  erlitten  habe,  auf  Wahrheit  be- 
ruht, Hess  sich  nicht  feststellen,  ganz  abzuleugnen  ist  sie  jedenfalls  nicht,  da, 
wie  vorhin  erwähnt,  intragenuale  Lipome  auch  ohne  Trauma  entstehen 
können. 

Schmolk  will  für  diese  solitaren  Lipome  den  Namen  Lipoma  arborescens 
nicht  angewandt  wissen,  sondern  nur  für  die  multiplen  über  den  grösst^n 
Theil  der  Gelenkhaut  verbreiteten  Fettwucherungen. 

Als  makroskopisches  differentialdiagnostisches  Mittel  zwischen  beiden 
Lipomen  lässt  sich  vielleicht  noch  die  mehr  dunkelrothe  Zottenwucherung  des 
multiplen  Lipoms,  wie  sie  in  den  beiden  von  Schmolk  beschriebenen  Fällen 
vorlag,  gegenüber  der  rein  gelben  des  solitaren  Lipoms  benutzen.  Jedenfalls 
scheint  nach  den  bis  jetzt  veröffentlichten  Fällen  das  solitäre  Lipom  das 
häufiger  vorkommende  zu  sein. 

In  dem  von  mir  operirten  Falle  dürfte  noch  auffällig  sein  die  Grösse  der 
Geschwulst  —  Hühnereigiösse  —  in  den  früher  veröffentlichten  Fällen  waren 
die  Lipome  viel  kleiner. 
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XXIX. 

Zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Basedow'schen  Krankheit. 

Von 

Dr.  Frlta  Berndt, 

in  Stralsund. 


Seit  den  ersten  Exstirpationen  des  Kropfes  bei  Basedow'scher 
Krankheit  von  Tillaux  (1880)  und  Rchn  (1882)  haben  sich  von 
Jahr  zu  Jahr  die  Operationen  bei  dieser,  bis  dahin  trostlosen  Krank- 
heit, gemehrt.  Dabei  konnte  es  natürlich  nicht  ausbleiben,  dass 
mancher  Kranke  operirt  wurde,  der  sich  für  diese  Therapie  nicht 
eignete  und  dass  dann  zweifelhafte  Erfolge  oder  völlige  Missorfolge 
erzielt  wurden,  die  den  principiellen  Gegnern  der  chirurgischen 
Therapie  sehr  gelegen  kamen.  Es  sind  nun  auf  dem  letzten 
Chirurgen-Congress  von  Mikulicz  in  dankenswerther  Weise  die 
Nonnen  für  eine  chirurgische  Behandlung  des  Morb.  Basedowii 
aufgestellt  worden.  Indem  er  sich  energisch  gegen  das  planlose 
Vorgehen  derjenigen  wendet,  die  jeden,  auch  nur  halbwegs  als 
Basedow  anzusprechenden  Fall  operiren,  will  er  die  Operation  für 
die  FäUe  reservirt  wissen,  die  durch  Vorwiegen  der  psychoneurotischen 
Symptome  sich  als  die  schwersten  kennzeichnen.  Es  sind  das  meist 
solche  Patienten,  die  schon  jahrelang  erfolglos  mit  allen  möglichen 
Mitteln  der  inneren  Medicin  behandelt  wurden. 

Und  zweifellos  können  wir  nur  dadurch  wirkliche  Erfolge  er- 
zielen, dass  wir  in  der  Auswahl  der  betrefifenden  Fälle  äusserst 
vorsichtig  sind,  denn  nur  wenn  wir  dem  inneren  Kliniker  durch 
Heilung  gerade  der  schwersten  Fälle  die  wohlthätige  Wirkung  eines 
immerhin  recht  schweren  Eingriffs  beweisen,  können  wir  von  ihm 
die  Ceberweisung    geeigneter  Fälle    zur  Operation    erlangen,    und 
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andererseits  ein  an  sich  richtiges  Vorgehen  vor  Misskreditirun«: 
bewahren. 

Es  sind  nun  bekanntlich  im  Jahre  1894  zwei  Monographien 
über  Morb.  Basedowii  erschienen,  von  Buschan  und  Mannheim. 
Beide  unterziehen  die  chirurgischen  Eingriffe  bei  dieser  Krankheit 
einer  äussert  abfälligen  Kritik  und  kommen  zu  dem  Schhiss,  dass 
eine  Operation  bei  derselben  unzulässig  sei,  abgesehen  von  solchen 
Fällen,  die  eben  Erstickungsgefahr  zeigten.  Die  angeblichen  Hei- 
lungen chirurgisch  behandelter  Kranken  beträfen  keinen  echten  Morb. 
Basedowii,  sondern  nur  solche  Fälle,  bei  denen  durch  die  Grösse 
der  Struma  ein  Druck  auf  Halsnerven-  und  Gefässe  und  eine  Com- 
pression  der  Trachea  zu  Stande  käme. 

Abgesehen  von  dem  völlig  unberechtigten  Misstrauensvotura. 
welches  diese  beiden  Autoren  damit  namhaften  Chirurgen  geben, 
deren  Urtheil  doch  schliesslich  ebensogut  Beachtung  und  Glauben 
verdient,  wie  das  eines  inneren  Mediciners,  verfallen  sie  dabei  in 
denselben  Fehler,  den  sie  an  Lemke  tadeln:  Dieser  will  alle  Fälle 
von  Basedow  für  die  Chirurgie  in  Anspruch  nehmen,  Buschan  und 
Mannheim  betrachten  sie  als  ausschliessliche  Domäne  der  inneren 
Medicin.  Derartige  Extreme  können  der  Sache  selbst  natürlich 
nicht  nützen.  Hier,  wie  in  allen  Streitfragen  der  Medicin  kann  nur 
ein  kühles,  objectives  Abwägen  an  der  Hand  zahlreicher,  guter 
Einzelbeobachtungen  zu  einem  für  die  Kranken  erspriesslichen  Ziele 
führen.  Da  die  Zahl  der  von  chirurgischer  Seite  veröffentlichten 
Fälle  immerhin  noch  eine  beschränkte  ist,  so  möchte  ich  mir  im 
folgenden  erlauben,  zwei  von  mir  beobachtete  und  operirte  Fälle 
bekannt  zu  geben.  Wenn  es  auch  eben  nur  2  Fälle  sind,  so  kommt 
es  hierbei,  glaube  ich,  weniger  auf  die  Quantität  als  auf  die  Qualität 
an,  und  was  die  letztere  betrifft,  so  kann  ich  vorweg  anfahren, 
dass  meine  beiden  Fälle  zu  den  schwersten  Formen  des  Morb. 
Basedowii  gehören.  Der  eine  wurde  durch  die  Operation  wesentlich 
gebessert,  der  zweite  geheilt.  Der  letztere  dürfte  noch  dadurch 
einiges  Interesse  verdienen,  dass  bei  ihm  die  Diagnose  auf  Morb. 
Basedowii  schon  im  Jahre  1868  und  zwar  von  Traube 
gestellt  wurde,  allso  in  Betreff  der  Diagnose  gewiss  ein  einwands- 
freier  Fall. 

L  Fall.  Frau  Seh.  58  Jahre  alt,  aus  Stralsund.  —  Pat.  stammt  au«^ 
gesunder  Familie.    Ihr  Leiden  führt  sie  auf  schwere  Arbeit  zurück.    (Hantireii 
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mit  schweren  Bügeleisen  zum  Pressen  von  Strohhüten.)  Dasselbe  begann  vor 
ca.  25  Jahren  mit  Herzklopfen.  Ueberbaupt  soll  sie  immer  leicht  aufgeregt  ge- 
wesen sein ;  etwa  2  Jahre  später  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  des  Halses, 
die  im  Laufe  der  Jahre  langsam  wuchs.  Bei  Aufregungen  klagte  sie  besonders 
über  Blutandrang  zum  Kopf  und  starkes  Herzklopfen.  Schwere  Schicksalsschläge, 
IngUick  im  Geschäft  mögen  auch  noch  zur  Verschlimmerung  des  Leidens  bei- 
ijetragen  haben.  Sie  wurde  lange  Zeit  mit  Digitalis  behandelt,  auch  wurden 
vor  etwa  10  Jahren  zahlreiche  Ustionen  mit  dem  Paquelin  in  den  Kopf  gemacht, 
doch  ohne  Erfolg.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  von  Jahr  zu  Jahr  und 
wurde  schliesslich  unerträglich. 

Untersuchung  vom  27.  3.  1894.  Stark  abgemagerte  Frau,  von  kachek- 
lischem  Aussehen,  Gesichtsausdruck  ängstlich,  leidend.  Haut  feucht,  überall 
mit  klebrigem  Seh  weiss  bedeckt.  Leichte  Bräunung  der  Haut  am  ganzen  Körper. 
Leichte  Cyanose  des  Gesichts.  Massiger  Exophthalmus.  An  der  linken  Hals- 
seite eine  fastfaustgrosse  Anschwellung,  welche  den  hinteren  Schilddrüsen- 
lappen betrifft.  Auch  der  rechte  Lappen  etwas  vergrössert.  Haut  über  der 
%uma  zeigt  zahlreiche  kleine  weisse  Narben,  von  den  früheren  Ustionen  her- 
nlhrend.  Klopfen  der  Carotiden.  Struma  fühlt  sich  massig  derb  an,  keine 
Fiuctuation.  —  Starkes  Wogen  der  Brustwand.  Herzstoss  stark  verbreitert, 
llerzdämpfung  nicht  deutlich  vergrössert.  Herztöne  sehr  verstärkt,  aber  rein. 
Puls  sehr  beschleunigt,  unregelmässig,  jeder  5.  bis  8.  Schlag  aussetzend,  deshalb 
ein  Zählen  sehr  erschwert  (120— 150  Schläge).  Diffuse  Bronchitis.  —  Fat.  klagt 
über  völlige  Schlaflosigkeit,  namenlose  Angst  und  Unruhe ;  bei  der  geringsten 
Anstrengung  bleibt  ihr  die  Luft  weg.  Sie  erklart,  so  könnte  sie  nicht  weiter 
leben.  Auf  die  Gefahren  einer  Operation  aufmerksam  gemacht,  sagt  sie,  sie 
wolle  lieber  sterben,  als  in  dieser  Weise  weiter  existiren. 

30.  3.  1894.  Operation  in  Narkose.  (Chloroform).  Dauer  2  Stunden.  ~ 
Schräger,  nach  unten  konvexer  Schnitt  über  die  linke  Strumahälfte.  Exstirpation 
derselben  sowie  eines  retrosternalen,  5  Ctm.  langen  Knotens.  Dabei  grosse  Schwie- 
rigkeiten wegen  zahlreicher,  stark  blutender  Verwachsungen.  Trachea  nicht 
erweicht  oder  comprimirt.  Wegen  schlechten  Pulses  und  starker  Cyanose 
schnelle  Naht  der  Wunde.  Verband.  —  Pat.  erholt  sich  relativ  schnell.  Puls  am 
nächsten  Tage  bedeutend  ruhiger,  ca.  90,  immernoch  unregelmässig.  Starker  Brech- 
reiz, der  ca.  2  Tage  andauert.  Danach  subjektives  Wohlbefinden ;  Schlaf  stellt  sich 
ein,  die  Beängstigungen  bleiben  weg.  —  Verbandwechsel  nach  5  Tagen.  Einige 
Nähte  müssen  geöffnet  werden,  weil  die  Haut  durch  einen  Bluterguss  abgehoben 
iH.  Entleerung  einer  ziemlich  bedeutenden  Menge  theils  geronnenen,  theils 
flüssigen  Blutes.  (Nachblutung  offenbar  durch  das  Erbrechen  veranlasst.)  Tem- 
peratur dauernd  normal.  Nach  14  Tagen  mit  kleiner  Fistel  entlassen,  die  sich 
innerhalb  einiger  Wochen  definitiv  schloss.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
<ies  Tumors  ergab  eine  einfache  Hypertrophie,  daneben  eine  kleine  Cyste. 

Nachuntersuchung  Yg  Jahr  später:  Pat.  sieht  blühend  und  wohl 
aus,  hat  an  Gewicht  beträchtlich  zugenommen,  ist  heiter  und  zufrieden.  Be- 
ängstigungen nicht  wieder  aufgetreten.  Schlaf  nicht  völlig  gut,  aber  immerhin 
zufriedenstellend.    Bei  Anstrengung  immer  noch  etwas  Herzklopfen,  das  sie 
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aber  nicht  belästigt;  sie  geht  ihrem  Geschäft  (Wasch-  und  Platt anstal t }  in 
vollem  Umfange  nach  und  erklärt  sich  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zu- 
frieden. Puls  immer  noch  unregelmässig,  90 — 100;  nebenbei  erzählt  sie  noch, 
sie  liabe  vor  Kurzem  einen  Ausflug  nach  Hiddensee  gemacht  und  sei  ohne 
Unterbrechung  bis  zum  Leuchtthurra  hinaufgegangen  (ca.  300  Fuss  über  dem 
Meere),  ohne  besondere  Anstrengung  zu  empfinden. 

Pat.  starb  am  3. 2. 1895,  nachdem  sie  sich  bis  dahin  voll  ig  wohlgefühlt  halle, 
an  einer  doppelseitigen  Pneumonie  (Influenza)  nach  14tägigem  Krankenlager. 

II.  Fall.  Fräulein  W.,  65  Jahre  alt,  aus  Stralsund.  —  Pat.  stammt  aus 
nervös  nicht  belasteter  Familie.  Der  Vater  starb  an  Magenkrebs,  die  Mutter  an 
Altersschwäche,  der  Bruder  an  Typhus.  Die  Schwester  lebt  und  ist  gesund. 
Pat.  selbst  war  bis  zum  Jahre  1865  ganz  gesund,  von  fröhlichem,  heiterem 
Temperament.  Menstruation  trat  mit  12  Jahren  ein  und  war  stets  regelmässig. 
(1880  letzte  Menstruation.)  —  Ihr  Leiden  führt  sie  auf  mannigfache  Gemüths- 
bewegungen  und  Aufregungen  zurück,  die  ihren  Grund  darin  hatten,  dass  ihre 
Verlobung  rückgängig  gemacht  w^urde.  —  Es  stellte  sich  zunächst  Herzklopfen 
ein ;  einige  Zeit  spätor  bemerkte  sie  auch  eine  anfänglich  etwa  haselnussgrosse 
Anschwellung  an  der  linken  Halsseite,  die  stark  pulsirte  und  sich  stetig  ver- 
grösserte.  Da  ihr  verschiedene  Mittel  nicht  halfen,  so  wandte  sie  sich  an  einen 
Homöopathen,  der  ihr  eine  Hungerkur  anrieth.  Nachdem  sie  50  Pfund  abge- 
nommen, brach  sie  die  Kur  ab,  da  sie  sich  sehr  schwach  fühlte  und  durch 
zunehmendes  Herzklopfen  stark  beunruhigt  wurde.  —  1868  consultirte  sie 
Traube.  Derselbe  schrieb  an  ihren  Hausarzt  (Herrn  Medizinalrath  Dr.  von 
Hasel berg  hierselbst,  dem  ich  wichtige  Angaben  über  ihr  Leiden  verdanke): 
„Bei  Fräulein  W.  handelt  es  sich  zweifellos  um  Morbus  Basedowii. 
wenn  auch  der  Exophthalmus  fehlt."  1870  wurde  sie  in  Abwesenheit 
ihres  Hausarztes  von  dessen  Stellvertreter,  der  die  Geschwulst  wegen  ihror 
starken  Pulsation  für  ein  Aneurysma  der  Carotis  hielt,  mit  Ergotin-Injcctionen 
in  dieselbe  behandelt.  Nachdem  diese  eine  ganze  Zeit  lang  fortgesetzt  waren, 
wurde  ihr  Zustand  ein  so  schlechter  und  gleichzeitig  traten  so  starke  Entzön- 
dungserscheinungen  am  Halse  auf,  dass  die  Kur  abgebrochen  werden  musst**. 

Ende  1872  traten  zuerst  Anfalle  von  Delir.  cordis  auf:  Plötzlich  rasend 
schneller  Puls  mit  Gefühl  höchster  Angst  und  Beklemmung.  („Das  Herz  setzte 
aus,  der  Puls  war  nicht  zu  zählen.")  Puls  sonst  92—120.  Einige  solche  An- 
fälle waren  von  kurzer  Dauer,  andere  dauerten  24,  ja  sogar  36  Stunden.  Narh 
einem  solchen  Anfall  war  sie  wie  in  Schweiss  gebadet  und  fühlte  sich  sehr  matt. 
Seit  den  achtziger  Jahren  bekam  sie  bei  solchem  Anfall  regelmässig  eine  Mor- 
phium-Injektion, wodurch  derselbe  stets  rasch  coupirt  wurde.  Es  erfolgte  danach 
Erbrechen  und  danach  relative  Erleichterung.  Herr  Medizinalrath  Dr.  v.  Hasel- 
bcrg  theilte  mir  mit,  dass  er  öfters  solchen  Anfall  im  Entstehen  beobachtet 
habe:  Während  sie  noch  ganz  ruhig  mit  ihm  sprach,  sagte  sie  plötzlich:  jeut 
geht's  los!  und  im  Moment  stieg  die  Pulsfrequenz  von  100—120  Schlägen  auf 
ISO  oder  noch  mehr.  —  Eine  Wasserkur  in  Liebenstein  brachte  ebensowenig 
Heilung,  wie  Halbbäder  zu  Hause  und  die  Anwendung  des  constAnten  Strom?. 
—  Nebenbei  litt  sie  häufig  an  Durchfall. 
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Knile  der  achtziger  Jahre  gesellte  sich  zu  dem  an  sich  schon  trostlosen 
Zustand  noch  eine  Psychose,  die  sich  besonders  durch  melancholische 
^jemüthsstimmungmit  Selbstmordgedanken  äusserte.  An  eine  Rettung 
von  ihrem  qualvollen  Leiden  glaubte  sie  nicht  mehr  und  trachtete  nun  danach, 
>ii-h  das  Leben  zu  nehmen.  Diese  Gedanken  steigerten  sich  derart,  dass  sie 
1890  einen  Selbstmordversuch  ausführte,  indem  sie  eine  Flasche  Chlo- 
niform  trank.  Sie  war  darauf  lange  krank,  besserte  sich  aber  allmälig  wieder 
und  begab  sich  nun  nach  Berlin  in  die  Klinik  von  Mendel.  Sobald  sie  aber 
wieder  zu  Hause  war,  war  ihr  Zustand  auch  wieder  wie  früher.  Noch  2  mal, 
1S91  und  1893  war  sie  4— 6  Wochen  in  der  Mendel'schen  Klinik,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Aenderung  eingetreten  wäre.  Die  melancholische  Stimmung 
und  die  Selbstmordgedanken  traten  wohl  für  einige  Zeit  in  den  Hintergrund, 
kamen  aber  doch  immer  wieder. 

Nach  dem  letzten  Aufenthalt  in  Berlin  ging  sie  nach  Bergquell  bei  Stettin 
il893).  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Zenker  stellte  mir  in  liebenswürdigster  Weise 
seine  Aufzeichnungen  über  sie  zur  Verfügung,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  bestens  danke.  Die  dort  gemachten  Beobachtungen  stimmten  mit  dem 
l'isher  erwähnten  ungefähr  überein.  Sie  drängte  schliesslich  nach  Hause,  „weil 
>ie  dort  Mittel  habe,  sich  das  Leben  zu  nehmen",  wurde  schliesslich  ganz  un- 
leidlich, weinte  viel,  erklärte,  sie  wolle  Morphium  nehmen,  um  recht  schnell 
zu  Grunde  zu  gehen  u.  s.  w. 

1895  nahm  sie  eine  kurze  Zeit  Thyreoidin -Tabletten,  danach  verschlimmerte 
>ich  aber  der  Zustand  derart,  dass  sie  dieselben  bald  wieder  weglassen  musste. 
Jetzt  kamen  auch  die  Selbstmordgedanken  wieder  stärker  zum  Vorschein.  Sie 
machte  wieder  verschiedene  Versuche,  sich  das  Leben  zu  nehmen,  nahm  den 
Spiegel  in  ihrem  Schlafzimmer  ab,  um  sich  an  dem  Haken  aufzuhängen  etc.  — 
Am  29.  8.  1895  sah  ich  die  Patientin  zuerst. 

Untersuchung:  Corpulente  Dame,  von  ängstlichem  Gesichtsausdruck. 
Spricht  aufgeregt  und  weint  hin  und  wieder  bei  Erzählung  ihrer  Leiden.  — 
Kein  Exophthalmus.  —  Am  Halse  links  eine  ca.  faustgrosse  Anschwellung, 
von  derber  Konsistenz,  dem  linken  Schilddrüsenlappen  entsprechend.  Hals- 
umfang 50Ctm.  Rechter  Schilddrüsenlappen  nicht  vergrössert.  Starke  Venen- 
zeichnung auf  Hals,  Brust  und  Vorderseite  der  Schultern.  Herzaktion  sehr 
beschleunigt.  Herzdämpfung  nicht  verbreitert.  Herztöne  rein.  Puls  120, 
regelmässig.  (Auch  an  den  folgenden  Tagen  stets  120  Pulse).  —  Kein  1\emor. 
Pat.  klagt  über  Anfälle,  bei  denen  das  Herz  aussetzt,  verbunden  mit  furchtbarer 
Angst,  sowie  völliger  Schlaflosigkeit,  seit  vielen  Jahren  bestehend.  Sie  zweifelt, 
dass  ihr  noch  geholfen  werden  könne.  Am  liebsten  möchte  sie  sterben.  —  Als 
ihr  die  Möglichkeit  einer  Besserung  resp.  Heilung  durch  eine  Operation  eröffnet 
wird,  geht  sie  sofort  lebhaft  auf  diesen  Gedanken  ein  und  bittet  inständig,  die 
Operation  so  bald  wie  möglich  vorzunehmen.  Auf  die  Gefahren  derselben  auf- 
merksam gemacht,  erklärt  sie,  es  wäre  ihr  nur  Recht,  wenn  sie  dabei  stürbe. 
Sie  wolle  nicht  mehr  leben  etc. 

Die  Operation  musste  aus  äusseren  Gründen  noch  einige  Tage  verschoben 
werden.  Inzwischen  war  Pat.  sehr  unruhig,  weinte  viel  und  machte  mehrfache 
Versuche,  sich  zu  erhängen,  sodass  sie  fortwährend  bewacht  werden  musste. 
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4.  9.  1895  Operation  in  Narkose  (Chloroform).  Dauer  2Y2  Stunde.  Nar- 
kose bis  zu  Ende  völlig  ruhig.  —  Querschnitt  vom  rechten  Stemoscleido  bis 
zum  Ilinterrand  des  linken,  über  die  Geschwulst  verlaufend,  nach  unten  leicht 
konvex.  Mühsame  Entwicklung  des  Tumors,  durch  zahlreiche  Verwachsungen 
und  Blutungen  sehr  erschwert.  Unterbindung  der  Arterien,  Freilegung  des  Re- 
currens auf  4Ctm.  Derselbe  wird  vorsichtig  nach  hinten  geschoben  und  bleibt 
unverletzt.  Nach  Herauswälzen  des  Tumors  wird  seine  Verbindung  mit  dem 
Isthmus  mit  starkem  Seidenfaden  umschnürt  und  der  Tumor  vor  der  Ligatur 
abgeschnitten,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen.  Nunmehr  zeigt  sich,  dass  ein  er- 
heblicher Knollen  in  das  vordere  Mediastinum  hinabragt.  Derselbe  wird  stumpf 
ohne  Neben  Verletzung  entwickelt  und  ist  8  Ctm.  lang.  Er  wird  mit  dem  Rest 
des  linken  Lappens  von  der  Trachea  abpräparirt  und  nach  Unterbindung  dos 
Isthmus  abgeschnitten.  Trachea  nicht  erweicht  oder  komprimirt.  Dtr 
rechte  Lappen  i^t  nicht  vergrössert.  Die  Wunde  wird  genäht  bis  auf  eine  2 Ctm. 
lange  Strecke  über  dem  Juguluni,  durch  welche  ein  Streifen  sterilen  Mulls  in 
die  retrosternale  Höhle  geführt  wird.    Steriler  Verband. 

Pat.  war  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  ruhiger,  als  ich  erwartet 
hatte.  Temperatur  nur  am  Tage  nach  der  Operation  morgens  38,1,  sonst  immer 
normal. 

Die  Pulsfrequenz  gestaltete  sich  folgen dermasson: 


Morgens: 

Mittags: 

AbeiK 

5.  September 

100 

103 

100 

c. 

95 

94 

89 

7. 

84 

77 

85 

8. 

87 

74 

81 

9. 

85 

78 

84 

10. 

76 

83 

85 

11. 

77 

84 

81 

12. 

75 

80 

84 

13. 

77 

81 

84 

14. 

79 

89 

76 

15. 

77 

7G 

85 

1«. 

77 

73 

76 

17. 

80 

76 

74 

18. 

75 

72 

79 

lö. 

75 

77 

72 

Die  Wunde  heilte  per  primam  bis  auf  eine  kleine  Fistel  an  der  Stelle,  an 
der  der  Mullstreifcn  gelegen  hatte.  Aus  dieser  Fistel  stiessen  sich  noch  längere 
Zeit  einzelne  Seiden ligaturen  ab,  bis  sie  sich  definitiv  schloss.  Der  Hals  hatie 
bei  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  40 Ctm.  Umfang,  die  Narbe  war  nur  als 
dünner  rother  Strich  sichtbar. 

Am  auffallendsten  aber  war  die  Aenderung  ihrer  Gemüthsstimmung. 
Schon  an  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  sie  völlig  ruhig,  gab  an, 
sich  wohl  und  frei  zu  fühlen.  Alle  trüben  Gedanken  waren  wie  „ weggeblasen. ** 
In  den  ersten  4  NVocheu  bekam  sie  abends  IV2  Cgr.  Morphium.  Danach  ruhiger 
Schlaf.     Allmälig  wurde    sie    immer  heiterer,    als  sie  einsah,    dass  die  ge- 
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fürchteten  Anfalle  nicht  wiederkehrten,  hatte  guten  Appetit  und  versicherte 
einmal  über  das  andere,  sie  fühle  sich  wie  neugeboren.  Ich  habe  sie  seitdem 
häufig  besucht  und  kann  berichten,  dass  sie  in  der  That  als  völlig  geheilt  zu 
Iietrachten  ist.  Sie  schläft  die  ganze  Nacht  vorzüglich  ohne  Morphium  oder  ein 
anderes  Schlafmittel,  der  Hals  hat  40 Gtm. Umfang,  die  Narbe  ist  kaum  zu  sehen. 
Pulszahl  76— 8(),  bei  lebhafter  Unterhaltung  und  Bewegung  85.  Die  „Herz- 
anfalle" sind  nicht  wiedergekehrt.  Sie  ist  in  heiterer  Stimmung,  voll  Humor 
und  Lebenslust,  und  von  rührender  Dankbarkeit.  Sie  besucht  Gesellschaften 
Concerte  —  kurz  sie  ist  völlig  geheilt.  —  Als  einzigen  Uebelstand  bezeichnet  sie 
einen  zu  guten  Appetit,  in  Folge  dessen  sie  zu  stark  würde. 

(In  der  exstirpirten  Struma  ffind  sich  ein  ca.  1^/2  Ctm.  langes  Stück 
Knochen,  aus  wirklichem  Knochengewebe  bestehend.  Ausserdem  zahlreiche 
fibröse  Stellen,  die  die  ganze  Drüsensubstanz  durchsetzten.  Letztere  war  durch 
das  GbrÖse  Gewebe  z.  Th.  weit  auseinandergedrängt.  Bösartiges  wurde  nicht 
i^t.'funden.) 

Um  den  letzten  Fall  als  den  schwereren  vorweg  zu  nehmen, 
so  sehen  wir  die  Krankheit  bei  einer  bis  dahin  völlig  gesunden,  in 
den  besten  Verhältnissen  lebenden  Dame  nach  starken  üemüths- 
bcwegungen  auftreten.  In  der  Folgezeit  entwickelt  sich  neben  Struma 
und  Herzpalpitationen,  die  sich  bis  zu  Anfällen  von  Delir.  cordis 
steigern,  eine  Psychose  vorwiegend  melancholischen  Characters,  die 
zu  mehrfachen  Selbstmordversuchen  führt.  Dabei  hatte  sie  ungefähr 
alle  Mittel  gebraucht,  die  eben  bei  Morb.  Basedowii  nur  irgend 
empfohlen  worden  sind:  Arsenik,  Digitalis,  Brom,  Ergotin  (allerdings 
auf  Grund  einer  falschen  Diagnose)  Wasser-  und  Luftkuren,  Elec- 
tricität,  Opium  und  Morphium  und  noch  vieles  Andere,  dessen  sie 
sieh  nicht  mehr  genau  entsinnt,  doch  alles  vergeblich.  Schliesslich 
nahm  sie  auch  noch  S(^hilddrüsen-Tabletten.  Aber  schon  nach 
kurzer  Zeit  musste  sie  dieselben  wegen  Verschlechterung  ihres  Be- 
lindens,  besonders  grösserer  Häufigkeit  der  Herzanfälle,  aussetzen. 
Ich  komme  hierauf  noch  bei  Besprechung  der  Basedow-Theorien 
zurück.  Nach  der  Operation  sehen  wir  nun  eine  geradezu  ver- 
blüffende Aenderung  eintreten:  Die  psychischen  Symptome  waren 
sofort  weg,  ohne  sich  jemals  wieder  zu  zeigen.  Noch  unmittelbar 
vor  der  Operation  fragte  sie  mich,  ob  es  der  Wunde  nachher  auch 
schaden  könnte,  wenn  sie  weine;  sie  müsse  nachher  jedenfalls  \dcl 
weinen.  Nach  der  Operation  hat  sie  gar  nicht  daran  gedacht,  sie 
war  ganz  ruhig. 

Der  Puls  ging  von  seiner  früheren  Nonnalzahl  120  innerhalb 
4  Tagen  auf  77 — 85  Schläge  zurück,  ebenfalls  eine  ausserordentlich 
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schnelle  Besserung.  Er  ist  dann  auf  T& — 80  geblieben,  also  völlig 
normal.  '(Nach  Landois  beträgt  der  Puls  des  normalen  Weibes 
etwa 80 Schläge.)  Die  „Herzanfälle"  sind  ebenfalls  nicht  wiedergekehrt. 

Fasse  ich  Alles  zusammen,  so  glaube  ich,  kann  selbst  der  grösste 
Skeptiker  diesen  Fall  nicht  anders  deuten  als  einen  durch 
Exstirpation  der  vergrösserten  Schilddrüsenpartien  völlig 
geheilten  Fall  von  echtem  (genuinem,  Buschan)  Morbus 
Basedowii. 

Der  andere  (I.)  Fall  begann  ebenfalls  mit  Herzklopfen,  das  dem 
Auftreten  der  Struma  lange  voranging.     Bemerkenswerth  ist,   dass 
Pat.  „immer  sehr  aufgeregt"  gewesen  sein  soll.   AUmälig  kompletirte 
sich  dann  das  Bild  durch  Hinzutreten  des  Exophthalmus,  Angst- 
zustände, Schlaflosigkeit,  Bräunung  der  Haut,  Schweisse.    Ich  stehe 
nicht  au,  auch  diesen  Fall  für  einen  echten  Morbus  Basedow^ii  zu 
halten.     Für   eine    Heilung  durch  Strumectomie  lag  der  Fall   un- 
günstiger, da  auch  der  andere  Schilddrüsenlappen  vergrössert  war, 
und  eine  gleichzeitige  Exstirpation  desselben  wegen  der  Verlängerung 
der  Narkose  zu  gefährlich  gewesen  wäre.    Die  Pat.  aber  noch  ev. 
einer  zweiten  Operation  zu  unterwerfen,  hätte  ich  bei  der  unregel- 
mässigen Herzthätigkeit  nicht  gewagt.    Immerhin  wäre  es  nicht  un- 
möglich gewesen,  dass  sich  der  Zustand,  speciell  das  auch  nach  der 
Operation  noch  bestehende  leichte  Herzklopfen,  durch  Exstirpation 
auch  des  anderen  (rechten)  Schilddrüsenlappens  noch  weiter  hätte 
bessern  lassen.    Mikulicz  erwähnt  ausdrücklich^),  dass  eine  seiner 
Patientinnen  erst  völlig  geheilt  wäre,   als  er  ihr  auch  die  zweite 
vergrösserte  Schilddrüsenhälfte  entfernt  hatte.    Immerhin  war  meine 
Pat.  aber  soweit  gebessert,  dass  sie  ihrem  Beruf  wieder  nachgehen, 
ja  sogar  grössere  körperliche  Anstrengungen  sich  zumuthen  konnte, 
ohne  dass  sie  irgendwie  eine  Belästigung  empfand. 

Es  erübrigt  mir  noch,  einige  Bemerkungen  über  die  Theorien 
der  Basedow'schen  Krankheit  anzufügen.  Zunächst  muss  ich  die  An- 
sicht von  Buschan  erwähnen,  der  einen  genuinen  von  einem  secun- 
dären  oder  Pseudo-Morbus  Basedowii  unterscheiden  will:  „Im  übrigen 
gestaltet  sich  hier  (beim  Pseudo-Basedow)  das  Krankheitsbild  viel 
einfacher,  da  es  sich  zumeist  nur  aus  der  klassischen  Trias  zu- 
sammensetzt."    (S.  96  der  Buschan'schen  Arbeit)  d.  h.  also  mit 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    1895.   S.  23. 
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anderen  Worten:  Dervon  Basedow  beschriebene  Symptomenkomplex 
ist  eigentlich  gar  kein  Morbus  Basedowii.  Ich  meine,  diese  Auf- 
fassung ist  doch  recht  eigenthümlich  und  kaum  berechtigt.  Busch  an 
sagt  weiter  (S.  98),  er  wolle  die  Möglichkeit  nicht  in  Abrede  stellen, 
dass  in  einzelnen  Fällen,  vielleicht  bei  besonders  nervös  disponirten 
Personen,  wenn  sich  die  Läsion  auf  die  Centralorgane  weiter  fort- 
pflanzt, der  symptomatische  Morbus  Basedowii  sich  auch  mit  schweren 
nervösen  resp.  psychischen  Erscheinungen  kompliciren  und  so  einen 
genuinen  Morbus  Basedowii  vortäuschen  kann.  Damit  stellt  er  selbst 
seine  Eintheilung  als  unhaltbar  hin,  denn  man  muss  doch  billiger 
Weise  fragen:  Wie  soll  man  einen  solchen  falschen  Morbus 
Basedowii,  der  aber  alle  Symptome  des  echten  hat,  von 
einem  echten  unterscheiden? 

Busch  an  will  offenbar,  und  ganz  mit  Recht,  die  Fälle  von 
Kropf  ausscheiden,  die  gewisse  Symptome  hervorrufen,  welche  wir 
auch  beim  Basedow  antreffen.  Das  kann  er  aber  sicher  nicht 
dadurch,  dass  er  dieses  klassische  Krankheitsbild  willkürlich  in  zwei 
Theile  zerlegt,  ganz  abgesehen  von  dem  unglücklichen  Namen 
.Pseudo -Morbus  Basedowii."  (Alle  Namen  mit  „Pseudo"  richten 
nur  V'erwirrung  an.) 

Wenn  ich  meine  Ansicht  äussern  darf,  so  muss  man  scharf 
unterscheiden:  Fälle  von  (endemischem)  Kropf,  die  einzelne  Symptome 
des  Basedow  hervorrufen,  und  echten  Basedow,  der  sich  in  erster 
Linie  durch  die  klassische  Trias,  weiterhin  aber  besonders  durch 
psycho-neurotische  Affectionen  kundgiebt.  (Dass  einzelne  Symptome 
der  klassischen  Trias  fehlen  können,  ist  ja  allgemein  bekannt.) 
Fernerhin  ist  vielleicht  eine  Eintheilung  der  Basedow-Fälle  in  leichte 
und  schwere  zweckmässig:  leichte  diejenigen,  die  ausser  der 
klassischen  Trias  keine  alarmirenden  Symptome  zeigen,  schwere 
die,  bei  denen  eine  Betheiligung  der  Psyche  resp.  des  ganzen 
Nervensystems  vorliegt.  Die  letzteren  würden,  nachdem  alle  Mass- 
nahmen der  inneren  Medicin  erfolglos  angewandt  sind,  Gegen- 
stand chirurgischer  Behandlung  sein. 

Von  den  zahlreichen  bekannten  Theorien,  die  zur  Erklärung 
des  vielseitigen  Krankheitsbildes  aufgestellt  sind,  ist  heutzutage 
wohl  die  geläufigste  die  vonMöbius,  der  die  Krankheit  als  durch 
eine  Giftwirkung  der  pathologisch  veränderten  Schilddrüse  hervor- 
rufen Huffasst. 
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Vorhin  erwähnte  ich  schon,  dass  meine  zweite  Pat.  Frl.  W. 
noch  kurze  Zeit  vor  der  Operation  Schilddrüsen-Tabletten  nahm, 
dieselben  aber  wegen  erheblicher  Verschlechterung  des  Allgeraein- 
befindens  und  speciell  wegen  grösserer  Häufigkeit  der  „Herzanfälle" 
wieder  aussetzen  musste.  Man  könnte  versucht  sein,  das  als  einen 
Beweis  der  Möbius' sehen  Theorie  anzusehen:  die  an  sich  schon 
bestehende  Vergiftung  wird  verschlimmert  durch  weitere  Zufuhr  des 
Giftes  von  aussen,  ich  möchte  diesen  Punkt  jedoch  mit  Vorsicht 
betrachten.  Die  Pat.  war  schon  an  und  für  sich  so  krank,  dass 
auch  eine  Verschlimmerung  ihres  Zustandes  ohne  die  Tabletten 
erfolgen  konnte,  veranlasst  durch  irgend  welche  sonstigen  Zufällig- 
keiten. 

üebrigens  würden  meine  beiden  Fälle  aber  auch  so  der  Theorie 
von  Möbius  entsprechen,  indem  nach  Verkleinerung  des  Giftherde^s 
(Fall  1)  oder  Ausschaltung  desselben  (Fall  U)  Besserung  bezw. 
Heilung  eintrat,  üass  eben  im  Fall  I  keine  völlige  Heilung  erzielt 
wurde,  lässt  sich  leicht  dadurch  erklären,  dass  ein  Theil  abnornj 
functionirenden  Drüsengewebes,  nämlich  der  rechte  hypertrophische 
Lappen  zurückgelassen  wurde. 

Eine  zweite  Theorie  fasst  den  Morbus  Basedowii  als  primäre 
Neurose  auf,  wie  die  Epilepsie  und  Hysterie.  Auch  ßuschan 
und  Mannheim  huldigen  dieser  Ansicht.  Diese  Auffassung  hat 
zweifellos  etwas  Verlockendes.  Wenn  auch  die  meist  negativen 
Sectionsbefunde  resp.  die  spärlichen  positiven  Befunde  keinen  Anhalt 
für  einen  bestimmten  Sitz  der  Neurose  geben,  so  ist  dem  gegenüber 
zu  halten,  dass  ebensowenig  für  Epilepsie  und  Hysterie  bisher 
ein  anatomisches  Substrat  gefunden  wurde. 

Nun  hat  Wette  ^)  auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Drobniek 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  der  Morbus  Basedowii  sei  eine  von 
den  Endverzweigungen  des  Sympathicus  in  der  Schilddrüse  ausgehende 
Reflexneurose.  ^DerReiz  wäre  zu  suchen  in  den  Umsatz- 
produkten der  Drüse."  Diese  Theorie  ist  gewissermassen  das 
Bindeglied  zwischen  den  beiden  vorher  erwähnten.  Man  könnte  sie 
„Theorie  des  Reflexes  durch  chemische  Reize"  nennen.  Es 
ist  ihr  aber  dasselbe  entgegenzuhalten  wie  der  Möbius'schen 
Theorie:  Die  seltenen  Fälle  von  Combination  des  Morbus  Basedowii 
mit  Myxoedem  lassen  sich  dadurch  nicht  erklären. 

9  V.  Lange nbeck 's  Archiv.     Bd.  44.    S.  803. 
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Die  Auffassung  der  Basedow'schen  Krankheit  als  Reflexneurose 
möchte  ich  ebenfalls  für  das  einfachste  halten,  finde  es  aber  unge- 
zwungener, wenn  man  den  Reiz  in  der  Volumsänderung  der 
Schilddrüse  resp.  der  dadurch  bewirkten  mechanischen 
Zerrung,  Dehnung  oder  Einklemmung  der  Nervenendi- 
gungen des  Sympathicus  sucht.  Drobnick  hat  gezeigt,  dass 
Zweige  des  Sympathicus  die  zur  Schilddrüse  ziehenden  Gefässe  be- 
reiten. Dem  Vortrag  von  Mikulicz  (1.  c.)  entnehme  ich,  dass  nach 
anderen  Forschern  kein  Zweifel  besteht,  dass  auch  Sympathicus- 
fasem  in  die  Drüsensubstanz  selbst  eintreten.  Damit  ist  die 
anatomische  Grundlage  für  diese  Auffassung  gegeben.  Es  lassen 
sich  auf  diese  Weise  nicht  nur  alle  Fälle  von  Morbus 
Basedowii  an  sich  erklären,  sondern  auch  die  seltenen 
Fälle  von  Myxoedem  mit  Basedow:  Ist  dabei  eine 
Schilddrüsenvergrösserung  vorhanden  —  da  das  Myxoedem  auf 
einem  Ausfall  des  funktionirenden  Drüsengewebes  beruht,  so 
ist  CS  dafür  gleichgiltig,  ob  die  Schilddrüse  vergrössert  (Atrophie 
der  Drüsensubstanz  durch  Bindegewebswucherung  bezw.  Bindegewebs- 
hypertrophie  oder  Cystenbildung)  oder  verkleinert  ist  (Atrophie  der 
ürüsensubstanz  durch  bindegewebige  Schrumpfung  der  Drüse)  —  so 
ist  der  den  Reflex  auslösende  resp.  unterhaltende  Reiz  in  der  Zerrung 
und  Ausdehnung  der  Sympathicusfasern  zu  suchen.  Ist  die  Drüse 
geschrumpft,  so  werden  die  Sympathicusfasern  dadurch  gewisser- 
massen  eingeklemmt  und  auf  diese  Weise  ebenfalls  gereizt,  analog 
der  Auslösung  epileptischer  Krämpfe  durch  eine  Narbe  (also  auch 
schrumpfendes  Bindegewebe)  der  äusseren  Haut,  welche  die  in  ihr 
enthaltenen  Nervenfasern  einklemmt. 

Damit  erklärt  sich  dann  auch  das  Verschwinden  der  Krank- 
heit nach  Exstirpation  solcher  vergrösserten  Drüsenpartie  ebenso, 
wie  die  Heilung  der  Epilepsie  nach  Entfernung  einer  die  Krämpfe 
auslösenden  Narbe,  ferner  die  unvollkommene  Heilung  nach  Zurück- 
iassung  eines  vergrösserten  Drüsenabschnittes. 

Dabei  kann  sehr  wohl  die  Krankheit  als  eine  primäre, 
centrale  Neurose  aufgefasst  werden.  Der  erste  Anstoss  dazu 
ist  z.  B.  ein  sogenanntes  psychisches  Trauma,  ein  Schreck,  Gemüths- 
bewegungen  oder  dergl.  Dasselbe  veranlasst  zunächst  Herzklopfen, 
dadurch  beschleunigte  und  vermehrte  ßlutzufuhr  zur  Schilddrüse, 
die  nun  ihrerseits  entweder  soAn't,  oder  erst  nach  öfteren  derartigen 
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Insulten  sich  vergrössert  und  damit  den  Resiz  auf  die  Nerven  aus- 
übt, der  zur  Unterhaltung  resp.  Steigerung  des  Symptomenkomplexes 
bis  zum  kompleten  Basedow  führt. 

Man  könnte  diese  Art  der  Erkläiiing:  Theorie  des  Reflexes 
durch  mechanische  Reize  nennen. 

Es  sei  mir  noch  eine  kurze  Bemerkung  zu  dem  Begriff  der 
Heilung  des  Morb.  Basedowii  gestattet.  Busch  an  sagt  pag.  138: 
„man  findet,  dass  diese  angeblichen  Heilerfolge  nicht  den  Erwar- 
tungen entsprechen,  die  der  Neurologe  an  sie  stellt."  Wenn  B. 
unter  Heilung  eine  Restitutio  ad  integrum  im  strengsten  Sinne  meint, 
so  wird  ihm  allerdings  wohl  kaum  ein  Chirurg  genügen  können. 
Aber  ich  möchte  daran  erinnern,  dass  in  keinem  einzigen  Fall,  in 
dem  der  Chirurg  einen  blutigen  Eingriff  macht,  eine  wirklich  ideale 
Restitutio  ad  integrum  eintreten  kann.  —  Aber  wollte  man  eine 
mit  Glück  operirte  Perityphlitis  deshalb  als  nicht  geheilt,  nur  ge- 
bessert bezeichnen,  weil  das  Coecum  und  die  anliegenden  Dami- 
schlingen nicht  mehr  normal  beweglich,  sondern  durch  zahlreiche 
Verwachsungen  fixu-t  sind  und  auch  lebenslänglich  fixirt  bleiben? 
Gewiss  nicht! 

Es  handelt  sich  bei  dem  Begriff  der  Heilung,  wenn  man  nicht 
in  philosophische  Knifteleien  verfallen  will,  doch  wesentlich  darum, 
ob  der  Mensch  für  seinen  Beruf  wieder  soweit  hergestellt  wird,  dass 
er  denselben  ohne  Beschwerden  ausfüllen  kann.  Auf  die  vorliegende 
Krankheit  angewendet:  Was  schadet  es  einem  wegen  Basedow 
Operirten,  wenn  er  einen  geringen  Exophthalmus,  eine  geringe 
Pulsbeschleunigung  behält,  die  ihn  weiter  nicht  stören?  Soll  man 
solche  Fälle  als  nicht  geheilt  bezeichnen?  ich  überlasse  die  Beant- 
wortung   dieser  Frage  dem  Urtheil    unpartheiischer  Fachgenossen. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  jedenfalls  zu  hoffen,  diiss 
für  den  Chirurgen  auf  diesem  Gebiet  noch  mancher  schöne  Erfolg 
zu  erringen  ist,  nicht  durch  Vielgeschäftigkeit  im  Operiren,  sondeni 
durch  sorgfältiges  Abwägen  und  Aussuchen  der  geeigneten,  speziell 
der  schwersten  Fälle.  Auch  hier  gilt  in  sinngemässer  Anwenduni? 
das  Wort  Göthes:  In  der  Beschränkung  zeigt  sich  erst  der  Meister! 


XXX. 

Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren. 

Von 

Or«  6eor§^  liOthelssen^ 

A.>.>isteuteu   der  cliirurg.  Klinik  zu  Innsbruck,  ehem.  Operateur  der  Klinik  Gusseubauer  in  Wien. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


Die  chirurgische  Behandhing  der  Nierenerkrankungen  ver- 
schiedenster Art  hat  in  letzter  Zeit  grosse  Fortschritte  aufzuweisen. 
Nicht  hloss  die  Zahl  der  operirten  Fälle  mehrt  sich  von  Jahr  zu 
Jahr,  auch  die  Diagnostik  der  Erkrankungen,  die  Stellung  der  Indi- 
catioii,  ob  ein  operativer  Eingriflf  vorzunehmen  und  welcher  Art  er 
sein  sollte,  hat  Erweiterungen,  Verbesserungen  erfahren.  Obwohl 
jährlich  viele  Publikationen  über  —  meist  mit  Erfolg  —  ausgeführte 
Nierenoperationen  erscheinen,  ist  doch  die  Zahl  der  bisher  veröffent- 
lichten statistischen  Arbeiten  über  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen 
eines  Operateurs,  oder  wenigstens  einer  Klinik,  nicht  besonders 
^Toss,  wie  schon  Israel^)  bedauernd  hervorhebt. 

Billroth  hat  das  reiche  Material  seiner  Klinik  bekanntlich 
nur  zum  Theil  selbst  statistisch  verwerthet  (bis  1876)2),  und  es 
später  meist  seinen  Schüleni  zur  Publikation  überlassen.  Die 
chirurgischen  Erkrankungen  der  Niere  spielen  in  diesem  umfassenden 
Bericht  natürlich  keine  grosse  Rolle,  weil  ja  erst  später  die  Nieren- 
chirurgie in  Blüthe  kam.  Auch  in  einer  späteren  Veröffentlichung 3) 
hat  Billroth  nur  einige  Fälle  von  Nierenoperationen  kurz  angeführt 
und  dabei  seine  damaligen  Ansichten  über  die  verschiedenen  Ope- 
rationen ausgesprochen,    nachdem    durch   Wölfler^)  etliche  Jahre 

*)  J.  Israel,  Erfahrungen  über  Nierenchirurgie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  47. 

2)  Billroth,  Chirurg.  Klinik.     Wien  1871—76.     Berlin  1879. 

3)  Billroth,  Wiener  med.  Wochenschr.    1884. 

*)  Wölfler,  Wiener  med.  Wocheuschr.  1876,  und  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXI. 
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zuvor  über  einige  Fälle  ausführlich  berichtet  worden  war.  Einzelne 
Curiosa  fanden  später  in  Einzel  Publikationen  Raum,  doch  ist  bis 
jetzt  noch  keine  Uebersicht  über  die  säramtlichen  Nicrenoperationen 
der  Klinik  Billroth  erschienen.  Diese  Uebersicht  und  damit  einen 
Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren  zu  geben  ist  der  Zweck  der  vor- 
liegenden Veröffentlichung.  In  dieser  Statistik  sind  auch  mit  gütiger 
Erlaubniss  Herrn  Professor  Güssen  bau  er 's  die  Fälle  der  jetzt 
unter  seiner  Leitung  stehenden  Klinik  von  October  1894  bis  Ende 
September  1895  aufgenommen. 

Im  Ganzen  liessen  sich  55  Fälle  mit  60  Operationen  auffinden, 
gewiss  eine  kleine  Zahl  für  die  Zeit  von  1867  bis  1895!  7  Fälle 
entfallen  auf  die  Zeit  von  1867  bis  1881,  die  übrigen  48  auf  die 
eigentliche  Acra  der  Nierenchirurgie.  Auch  das  ist  gegenüber  den 
Zahlen  anderer  Operateure  (z.  B.  Israelis  mit  81  Operationen  bei 
68  Fällen)  noch  wenig,  doch  lässt  sich  diese  x^bnormität  zum 
Theil  damit  erklären,  dass  bei  Israel  auch  die  Fälle  der  Privat- 
klinik aufgenommen  sind,  die  mir  nicht  zu  Gebot  standen,  und  zum 
Theil  damit,  da.ss  ein  Theil  der  Patienten,  die  mit  Nieren- 
erkrankungen in  der  Klinik  erschienen,  als  inoperabel  abgewiesen 
werden  musste;  wobei  ich  freilich  gleich  bemerken  will,  dass  Etliche 
der  Operirten  eigentlich  auch  zu  den  „Inoperablen"  gehörten,  was 
natürlich  einer  günstigen  Statistik  nur  zum  Schaden  gereichen  kann. 
Einige  Patienten  verweigerten  die  ihnen  angerathene  Operation. 


Art  der  Operation. 


Nieren  exstirpationcn 

Nephrotomien 

Nephrorhaphien 

Nephrorhaphie  bei  Laparotomie      .... 

Punktionsdrainage 

Probefreilegung  der  Niere 

Incision  perinephrit.  Abscesse ' 

Nierenresection  b.  Hydronephr.  i.  Hufcisenn. 

Functionen 2) . 

Kxstirpat.  rcct.  perirenal.  Tum.  ohne  Neph. 

Exstirp.  d.  Hydronephrosensacks  ohne  Niere 

nach  vorausgegangener  Nephrotomie  .    . 


Anzahl  der 
Operationen 


29 
10 

7 

1 
2 

1 
l 
1 
6 

1 


60 


Mortalität 
pCt. 


14  =48-27 
6 1)=  60  •  00 

1  =14-28 

1  =100 

1  =50 

0  =  0 

0  =   0 

1  =100 

0  =   0 

1  =100 

0  —0 


25 


41-66 


*)  Einer  von  diesen  Fällen  starb  an  der  secundären  Nephrectomie. 
2)  Ohne    die  Probepunctionen.      Von  den  Punktirten   starben  2  an  später 
ausgeführten  anderen  Operationen. 
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Die  allgemein  constatirtc  Besserung  in  den  Resultaten  der  Xieren- 
operationen  während  der  letzten  Jahre,  speciell  das  Absinken  der  Morta- 
lität, lässt  sich  auch  bei  unseren  Fällen  nachweisen,  wenn  auch  die  Er- 
folge auf  den  ersten  Blick  hinter  denen  anderer  Beobachter  zurückstehen. 

Die  einzelnen  Operationen  vcrth eilen  sich  in  der  Weise,  wie 
sie  in  der  Tabelle  auf  voriger  Seite  angegeben  sind. 

Hierbei  sind  auch  alle  jene  Fälle  als  verstorben  angeführt, 
welche  während  des  Spitalsaufenthaltes  gestorben  sind,  wenn  auch 
der  Tod  nicht  direkt  durch  die  Operation  veranlasst  war.  Die  rein 
operative  Mortalität  ist  etwas  geringer.  2  Fälle  von  Nephrectomie 
starben  nämlich  14  Tage  nach  der  Operation  an  Influenzapneumonie, 
ein  Nephrectorairter  13  Tage  post  Operationen!  an  einer  Hämor- 
rhagia  cerebri  um  eine  Carcinommetastase  herum;  ein  Fall  von 
Nephrotopiie  starb  an  Pneumonie,  während  ein  anderer  Nephro- 
tomirtcr  IV2  Monate  später  sarkomatöser  Degeneration  der  Wände 
des  Eitercavums  mit  Durchbruch  in  die  Vena  cava  und  Thrombose 
der  Venae  iliacae  erlag.  Die  Gcsammtniortalität  beträgt  dann 
33,33  pCt.  Viele  Todesfälle  (8)  wurden  durch  septische  Processe 
herbeigeführt;  ihre  Zahl  beträgt  in  der  aseptischen  Periode  bloss  2. 
Die  Asepsis  wurde  an  Billroth's  Klinik  anfangs  1891  eingeführt^). 
Seit  dieser  Zeit  wurden  28  Nierenoperationen  mit  9  Todesfällen 
(=  32,14  pCt.)  ausgeführt.  Zieht  man  wieder  von  den  oben  erwähnten 
Fällen  4,  welche  dieser  Periode  angehören,  ab,  so  verbleiben  5  Todes- 
fälle (•=  17,85  pCt.).    Ein  leichter  Fortschritt  ist  also  zu  verzeichnen. 

Die  Erkrankungen,  welche  zu  den  Operationen  Anlass  gaben, 
sind  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 


Krankheit 


Maligne  Tumoren 

Adenom . 

Perirenale  Tumoren 

Ureterverletzungen 

Perinephrit.  Abscesse  u.  Schwielen 

Ren  mobilis 

Pyonephrose 

Hydronephrose 

Tuberculose  der  Niere 


Zahl 

Mortalität 

der  Fälle 

pCt. 

11 

3-27-27 

l 

0  =  0 

4 

2  =  50  •  00 

3 

1  =  33  •  33 

2 

0  =  0 

9 

3  =  33  •  33 

12 

9  =  75  •  00 

11 

6  =  54  •  54 

2 

1  =  50  •  00 

55 

25  =  45-45 

')  Vgl.  Han.sy  und  Knauer's  Bericht  über  die  Laparotomien  der  Kliuik 
in  den  „Beiträgen  zur  Chirurgie"  (Billroth's  Festschrift)  Stuttgart  181)2. 
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40  Patienten  waren  weiblichen,  15  männlichen  Gesehler^hts. 
Die  Meisten  standen  im  iVlter  von  20 — 40  Jahren  (32),  zwischen 
40  und  60  Jahre  alt  waren  16  Personen,  nur  eine  war  70  Jahre  alt. 
Die  übrigen  waren  jünger  als  20  Jahre,  darunter  3  Kinder  im  Alter 
von  3 — 8  Jahren. 


I.  Neoplasmen  der  Niere. 

(Maligne  Tumoren,  Adenom.) 
Unter  den  11  Fällen  maligner  Tumoren  (6  Männer,  5  Weiher i 
waren  5  Sarcome,  4  Carcinome,  während  in  2  Fällen  Nieronstruma 
constatirt  wurde.  Auffallend  ist  hierbei  die  Bevorzugung  der  rechten 
Niere  (9  Fälle).  Femer  ist  auch  beachtenswerth,  dass  Sarcom  öfter 
bei  Männern  beobachtet  wurde,  was  um  so  mehr  hervorzuheben  ist, 
als  in  unserer  Zusammenstellung  die  Zahl  der  weiblichen  Patienten 
weitaus  überwiegt  und  als  die  Statistik  zeigt,  dass  Sarcom  der  Niere 
sonst  häufiger  sich  bei  Frauen  findet. 

Bei  Allen  wurde  die  Nephrectomie  ausgeführt.  Die  Mortalität 
hierbei  beträgt  27,27  pCt.,  zieht  man  aber  2  der  schon  oben  erwähnton, 
hierher  gehörigen  Fälle  ab  (Fall  5  und  7),  deren  einer  an  Influenza- 
pncumonie,  deren  anderer  an  Metastase  in  cerebro  starb,  so  ei^icbt 
sich  eine  rein  operative  Mortalität  von  9,09  pCt.  Erwägt  man, 
dass  reine  Adenome  der  Niere  selten  die  Grösse  einer  Wallnuss  über- 
schreiten, dass  sie  also,  wenn  sie  Kindskopfgrösse  erreichen,  meist 
schon  carcinomatös  degeneriren  (Adenocarcinom),  so  glaube  ich  .luch 
folgenden  Fall  mitrechnen  zu  dürfen. 

Fall  1.  Julie  R.,  26  Jahre  alt.  Aufnahme 9.  Januar  1887.  Früher  gesund. 
Während  der  1.  Schwangerschaft,  Frühjahr  1886  bemerkte  sie  einen  faustgrossen 
Tumor  im  linken  Hypogastrium.  Nach  der  Entbindung  war  der  Tumor  nicht 
mehr  so  deutlich  zu  fühlen,  ein  Arzt  diagnosticirte  Ovarientumor.  Die  (ie- 
sch willst  wuchs  lan«rsam.  ---  Im  Abdomen  links  kindskopfgrosser  Tumor,  starii 
verschieblicli,  mit  einer  knotigen  derben  Anschwellung  an  seiner  medialen  Seite, 
aber  in  seinen  centralen  Partien  weicher  anzufühlen.  Er  reichte  bis  unter  den 
Rippenbogen  und  bis  zur  Mittellinie  nach  rechts.  Percussionsschall  darüber 
gedämpft.  Kleines  Becken  und  fienitale  frei.  Man  diagnosticirte:  Nierentumdr 
und  sondirte  darum  die  Uretcren.  Rechts  entleerte  sich  rasch  klarer  rrin. 
links  trüber  in  grosson  Intervallen  und  in  geringerer  Menge  als  rechte  (etwa 
die  Hälfte).  Die  Untersuchung  des  Urins  aus  der  linken  Niere  ergab  Kiwrei>^ 
in  Spuren,  im  Sediment  rothe  Blutkörperchen  und  verschiedene  Epithelien. 

Am  16.  Januar  machte  Billroth  die  Laparotomie.    Das  hintere  Blatt  de< 
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Peritoneum  über  dem  Tumor  wurde  stumpf  gespalten,  die  Hand  eingeschoben, 
ii?id  der  Tumor,  der  wenig  Adhäsionen  hatte,  entbunden.  Nach  Abbinden  des 
Stiels,  Naht  des  Peritoneum.  Etagennaht  der  Bauchdecken;  keine  Drainage. 
Gleich  nach  der  Operation  hiess  es,  eine  Schieberpincette  sei  im  Abdomen 
ziirfickgeblieben;  man  öffnete  nochmals,  fand  aber  nichts.  Trotzdem  dauerte 
die  ganze  Operation  nur  28  Minuten. 

Im  weiteren  Verlauf  bildete  sich  in  der  Wundhöhle  ein  Abscess,  der  ent- 
leert wurde,  danach  war  die  Heilung  nicht  mehr  gestört;  trotzdem  konnte  sich 
die  Frau  nicht  recht  erholen.  Ihre  Gesichtsfarbe  war  stets  äusserst  blass,  der 
Appetit  aber  gut.  Eine  Blutuntersuchung  ergab  miki'oskopisch  nichts  Abnormes, 
das  Hämometer  von  Fl  ei  sc  hl  gab  30  pCt.  an.  Am  24.  März  verliess  die  Frau 
geheilt  die  Klinik.  Sie  fühlte  sich  wohl,  war  aber  noch  immer  sehr  blass  und 
zeiffte  abendlich  leichte  Fiebertemperaturen.  An  den  Lungenspitzen  bronchiales 
Athmen.  Man  vermuthetc  Tuberculose.  Im  Januar  1888  ging  es  der  Frau  noch 
>elir  ffut,  am  16.  Dezember  1888  starb  sie  aber.  Die  Todesursache  war  nicht 
7.11  erfahren  (vielleicht  Lungenphthise?). 

Von  den  wegen  maligner  Tumoren  Nephrectomirten  leben  heute 
nur  noch  drei  (Fall  2,  8  und  11).  Seit  der  Operation  sind  bei 
dorn  Aeltesten  2  Jahre  8  Monate  vergangen,  es  handelte  sich  um 
Adenocarcinom  (8);  beim  zweiten,  wo  Nierenstruraa  diagnosticirt 
wurde  (11),  sind  2Y2  Jahre  verflossen,  beim  dritten  Fall,  Adeno- 
carcinom (2),  13  Monate.  Von  den  Verstorbenen  blieb  eine  Patientin 
durch  20  Monate  nach  Entfernung  eines  Myxosarcoms  recidivfrei, 
starb  dann  aber  an  .„Abzehrung",  also  wahrscheinlich  Cachexie. 
Dio  Uebrigen  starben  wenige  (2 — 7)  Monate  nach  dem  Verlassen 
(los  Spitals,  theils  an  Recidiven,  theils  an  dem  nicht  radical  ent- 
fernten primären  Tumor.  Bei  einem  Kind,  das  wegen  Sarcom 
operirt  wurde,  Hess  sich  über  seine  weiteren  Schicksale  nichts  in 
Krfahrung  bringen,  doch  ist  anzunehmen,  dass  der  kleine  Patient 
inzwischen  seinem  Leiden  erlegen  ist,  da  der  Tumor  sehr  rasch 
gewachsen  war  und  nicht  vollständig  exstirpirt  wurde. 

Ganz  im  Gegensatz  zu  dieser  kurzen  Fortdauer  des  Leidens 
nach  der  Operation,  lassen  sich  bei  unseren  Fällen  die  Anfänge 
rter  Krankheit  meist  schon  lange  Zeit  vor  dem  Eintritt  in's  Spital 
nachweisen.  Wenigstens  eines  der  für  maligne  Geschwülste  der 
Niere  als  characteristisch  aufgestellten  Syinptome  (Tumor,  Hämaturie, 
Schmerz,  Kachexie)  findet  sich  frühzeitig  vor,  wobei  freilich  zu 
berücksichtigen  ist,  dass  man  diesbezüglich  in  der  Regel  auf  die 
nicht  immer  zuverlässigen  Angaben  der  Patienten  angewiesen  ist. 
Bei  den  Carcinomfällen  waren  zweimal  schon  3  Jahre  zuvor  Lenden- 
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und  Kreuzsrhinerzen  aufgotretcn,  die  von  Hämaturie  gefolgt  waren; 
hei  den  Sareomen  traten  die  ersten  Symptome  5 — 6  Jahre,  beide 
Fälle  betrafen  Kinder  (3  und  9),  aber  auch  bei  Erwachsenen  (10) 
schon  3  Jahre  vor  der  Aufnahme  auf.  Die  beiden  Fälle  von 
Nierenstruma  bemerkten  zuerst  die  Existenz  eines  Tumors  im  Bauch, 
4  imd  12  Monate  vor  der  Aufnahme. 

Die  Vergleichung  der  publicirten  Fälle  v^on  malignen  Nieren- 
tunioren  hat  gezeigt,  dass  bei  den  Carcinomen  die  Hämaturie  sich 
häufiger  findet  als  bei  den  Sarcomen,  aber  auch  nur  bei  etwa 
40  pCt.  der  Erkrankten.  Unter  unseren  Fällen  ist  ein  Fall  von 
Carcinom,  wo  9  Monate  lang  schon  ein  Tumor  bemerkt  wurde, 
ohne  dass  Hämaturie  vorhanden  war. 

Fall  2.  Regine  R.,  24  Jahre  alt,  Cafetiersgattin.  Eintritt:  1.  Novemhor 
1(S<)4.  Früher  gesund.  Menses  seit  dem  16.  Jahre  regelmjissig,  aber  schmerz- 
haft. Seit  6  Jahren  verheirathet,  eine  Geburt.  Seit  9  Monaten  weiss  dif 
Patientin  von  einer  Geschwulst  im  Unterleib  rechts.  Sie  soll  abgemagm 
sein.  —  Die  Frau  gut  genährt,  Lungen  und  Herz  ergeben  normalen  Befund. 
Abdomen  leicht  aufgetrieben,  namentlich  rechts.  Hier  fühlt  man  einen  runden, 
derb-elastischen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Kinderkopfes,  der  bis  2  Quer- 
finger  über  den  Nabel  nach  oben,  nach  unten  bis  zur  Spina  ant.  sup.,  nach 
rechts  bis  zur  Maramillarlinie,  nach  links  3  Querfinger  über  die  Mittellinie 
reicht.  Er  ist  ziemlich  verschieblich,  zeigt  undeutliche  Fluctuation.  Die  rechte 
Niere  ist  palpatorisch  deutlich  nachweisbar.  Percussionsschall  über  dem  Tumor 
leer.  Bei  Bewegungen  des  Tumors  geht  der  Uterus  nicht  mit,  rechtes  Ovarium 
nicht  zu  fühlen.    Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautet  auf:   Ovarialtumor. 

Am  5.  November:  Laparotomie  in  der  Medianlinie.  Der  Tumor  \W^ 
rotroperitonal  und  zwar  medial  vom  Colon  ascendens.  Die  rechte?  Niere  la^ 
zwar  an  normaler  Stelle,  doch  hing  der  Tumor  mit  ihrem  unteren  Pol  zu- 
sammen. Es  wurde  nun  noch  senkrecht  zur  Mittellinie  ein  Schnitt  nach  rechts 
(über  dem  Nabel)  gemacht  und  so  Zugang  zur  Niere  geschaffen.  Ligatur  de> 
Ureters,  Exstirpation  des  Tumors,  dann  erst  Ligatur  der  abgeklemmten  Ge- 
fässe.  Gegenöffnung  in  der  Lendengegend  für  einen  Jodofonngazestreifen. 
Verschluss  des  hinteren  Peritonealblattes  durch  eine  Massenligatur.  Naht  der 
Bauchwand. 

Leichte  Subliraatintoxication  durch  die  Irrigation  der  Bauchwand  nach 
der  Naht  der  Fascienschichte.    Heilung  per  primam.    Harnsekretion  ungestört. 

Am  5.  December  geht  die  Patientin  geheilt  nach  Haus;  sie  befindet  «?ich 
derzeit  noch  vollkommen  wohl.  Der  Tumor  fluctuirte  deutlich,  doch  fand 
man  beim  Aufschneiden,  dass  er  aus  mehreren  Hohlräumen  mit  hämorrhagi- 
schem Inhalt  bestand.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Adeno- 
carcinoma  renis  mit  Psammomkernen.  ^) 


^)  Der  Fall  erscheint  ausführlich  bearbeitet  von  Zimmermann. 
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DanS  Fehlen  der  Hämaturie  ist  begreiflich,  da  der  Tumor  der 
rechten  Niere  beinahe  gestielt  am  unteren  Pol  aufsass,  deutlich 
xnm  gesunden  Parenchym  abgegrenzt  und  in  nahezu  rechtem  Winkel 
abgeknickt  gegen  die  Mittellinie  hin  gelagert  war.  Dadurch  ist  es 
auch  erklärlich,  dass  man  die  Niere  an  normaler  Stelle  deutlich 
palpiren  konnte,  ohne  durch  die  ziemlich  fettreichen  ßauchdecken 
nnen  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  nachweisen  zu  können.  Die 
hämorrhagische  Cysten bildung  in  der  Geschwulst,  die  Fluctuations- 
üefuhl  ergab,  machte  die  Diagnose  eines  Ovarientumors  um  so 
wahrscheinlicher. 

Zwei  Fälle  von  Sarcom  verliefen  auch  ohne  Hämaturie,  doch 
hKraf  der  eine  ein  Kind,  wo  sie  nach  Wagner*)  erfahrungsgemäss 
seltener  auftritt. 

Fall  3.  H.  Seh.,  3  Jahre  alt,  Ilausbesorgorssohn.  Eintritt:  16.  Mai  1881). 
Seit  dem  Winter  öfters  Schmerzen  im  Unterleib  nach  Nahrungsaufnahme.  Seit 
März  1889  wurde  linkerseits  Vorwölbung  des  Bauchs  bemerkt.  Magerte  rasch 
ab;  abends  Fieber.  Urin  spärlich,  trüb;  Stuhl  oft  angehalten.  In  letzter  Zeit 
Athembeschwerden.  —  Der  Knabe  sah  schwächlich,  blass,  abgemagert  aus. 
Respiration  frequent,  Lungen  stark  nach  oben  gedrängt;  Puls  klein,  128  in 
•ier  Minute.  Abdomen  weit  den  Brustkorb  überragend;  links  kugelige  Prominenz, 
die  vom  Rippenbogen  bis  zur  Leistengegend  reichte,  darüber  leerer  Schall,  der 
Ms  zur  6.  Rippe*  nach  oben,  zur  Wirbelsäule  nach  hinten  zieht.  Bei  der  Palpa- 
lion  findet  man  einen  ovoiden,  von  unten  her  zu  umgreifenden,  gegen  Rippen- 
boüren  und  Wirbelsäule  nicht  gut  abzugrenzenden  Tumor  mit  glatter  Oberfläche, 
der  anscheinend  fluctuirte.  Er  war  in  geringem  Grade  verschieblich.  An  seinem 
medialen  Antheil  war  er  von  Colon  überlagert.  —  Harnmenge  sehr  gering, 
Rcaction  neutral,  kein  Eiweiss,  reichlich  Sedimentura  latericium.  Temperatur 
Abends  39,2»  C. 

Am  20.  Mai  wird  zuerst  von  der  Lendengegend  aus  punctirt  mit  nega- 
livem  Erfolg;  dann  mit  Lumbaischnitt  zur  Nephrektomie  geschritten.  Der 
Tumor  ist  sofort  als  weiches  Sarcom  der  Niere  kenntlich,  die  ganz  darin  auf- 
iregangen  ist.  Ablösung  des  Colon  leicht,  später  reisst  das  Peritoneum  an  2 
Stellen  ein.  Der  Tumor  lässt  sich  aus  seinem  Bette  schwer  lösen,  es  müssen 
Geschwulstmassen  zurückgelassen  werden.  Massenligatur  der  Gefässe,  des 
Ureters.  Jodoformgazestreifen,  ein  Drain.  Naht.  Patient  nach  der  Operation 
coUabirt,  erholt  sich  aber*  Heilung  der  Wunde  bis  auf  leichte  Nahteiterung 
reactionslos.  Der  Appetit  hat  sehr  zugenommen,  mit  einer  ganz  oberflächlichen 
?ranulirenden  Wunde  wird  der  Patient  zu  ambulatorischer  Weiterbehandlung 
enilassen. 

Der  mikroskopische  Befund  ergab  Spindelzellensarconi. 


*)  Paul  Wagner,  Abriss  der  Nieren  Chirurgie.     Leipzig  1893. 
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Immorhin  ist  es  auffallend,  dtiss  hier  dieses  Symptom  fehlte, 
da  der  Tumor  doch  so  ausgedehnt  und  mit  der  Nachbarschaft  ver- 
wachsen war,  dass  man  ihn  nicht  total  entfernen  konnte,  man  also 
annehmen  darf,  dass  er  auch  schon  ins  Nierenbecken  durchgebrochen 
war;  freilich  kann  dabei  auch  der  Ureter  verstopft  worden  sein; 
leider  fehlen  darüber  genauere  Angaben. 

In  dem  zweiten  Fall  ist  ausdrücklich  betont,  dass  die  Wand  d(^ 
Nierenbeckens  von  den  Tumormassen  durchbrochen  war;  der  Tumor 
war  von  enonnen  Venen  durchzogen,  und  doch  ist  es  nicht  zur 
Blutung  in  die  llarnwege  gekommen.  Dabei  hatte  die  Frau  als 
Bäuerin  wohl  schwere  Arbeit  zu  verrichten,  war  also  gewiss  öfters 
Traumen  ausgesetzt,  die  ja  als  Gelegenheitsursache  für  Hämaturir 
angegeben  werden. 

Fal  l  4. 1)  Eva  K.,  38  Jahre  alt.  Eintritt:  2.  Januar  1883.  Seit  20  Jalin-n 
vorheirathet,  6  normale  Geburten.  1878  bemerkte  sie  zuerst  —  nacli  einer 
fieberhaften  Krankheit  —  das  Auftreten  einer  Geschwulst  rechts  ira  Baurh 
unter  Schmerzen.  Tumor  bis  vor  1  Jahr  langsam  gewachsen,  seitdem  niclil 
mehr.  Nicht  abgemagert,  Stuhl-  und  Urinsekretion  nie  abnorm.  —  Patieniin 
gross,  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  In  der  rechten  Hälfte  des  Abdomen  ei» 
liarter,  kugeliger  Tumor  mit  nach  der  medialen  Seite  i^erichteter  Concaviiät, 
manneskopfgross,  von  glatter  Oberfläche,  wenig  verschieblich.  Vom  Dann 
überlagert.  Kein  Zusammenhang  mit  dem  Genitale  nachweisbar.  Im  Harn 
ziemlich  viel  Eiweiss,  Nierencylinder  in  geringer  Menge,  zum  Theil  mit  Xieren- 
epithelien  bedeckt. 

Am  5.  Januar:  Laparotomie.  Der  Tumor  liegt  retroperitoneal.  Läng>- 
incision  durch  das  Mesocolon  ascendens.  Der  Tumor  ist  von  enormen  Venen 
durchzogen,  daher  beim  Loslösen  starke  Blutungen.  Elastische  Ligatur  um 
den  Stiel.  Nun  wird  der  Tumor  mit  den  Fingern  aus  der  Kapsel  ausgeschält 
und  vor  der  Ligatur  abgetragen.  Es  wird  dabei  das  stark  erweiterte  Nieren- 
becken eröffnet.  Nun  Ligatur  der  einzelnen  Gefasse  und  Abtragen  des  Tiimor- 
restes.  Da  man  in  der  Lendengegend  keine  Gegenöffnung  anlegen  kann,  weil 
der  Uipi)enbogen  zu  nahe  an  das  Darmbein  reicht,  werden  2  Drains  durch  die 
Hauclnvunde  herausgeleitet,  im  Uebrigen  hinteres  und  vorderes  Blatt  Hc> 
Peritoneum  und  Bauchwand  vernäht.  (4  Plattennähte  und  einige  Seidennähie. ' 
Im  weiteren  Vorlauf  st<irke  Eiterung  aus  der  Wundhöhle.  Harnmenge  IM 
in  normaler  Höhe.  Am  25.  Februar  verlässt  die  Frau  mit  kleiner  Fistel  <ia> 
Spital. 

Die  Geschwulst  wo^  2225  Gramm,  war  gross  wie  ein  Manneskopf,  uneben, 
vielhöckerig  und  fühlte  sich  fast  iluctuirend  an.  Auf  dem  DurchschniU  war  ^ie 
röthlich-gelb,    in   den  Randpartien   noch    die  Zeichnung  der  Nierenpjrami<len 


9  Von  Billroth,  Wiener  med.  Wocheuschr.    1884,  angeführt 
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erhalten.  Im  Inneren  fettige  Degeneration  und  Zerfall.  Das  Nierenbecken 
>iaTk  aasgedehnt,  die  Wand  durchbrochen  von  Tumormassen.  Der  mikro- 
skopische Befund  lautete  auf  Myxosarcom  mit  adenomähnlicher  Anordnung  der 
/>ellen.  Ende  März  1884  war  die  Frau  noch  wohl  auf,  am  26.  August  desselben 
.lahn-s  starb  sie  jedoch  an  „Abzehrung",  wie  das  Pfarramt  berichtet. 

In  den  Fällen,  wo  sich  Blut  im  Harn  vorfand,  war  die  Art 
des  Auftretens  ziemlich  verschieden.  Das  Blut  war  entweder  flüssig 
dem  Harn  beigemengt  (6,  9  und  10)  und  trat  dann  unabliängig 
\on  den  Schmerzen  auf  oder  es  fand  sich  in  Form  von  Ge- 
rinnseln, die  dann  gewöhnlich  einem  kolikartigen  Anfall  folgten 
i5,  7  und  8.)  Bisweilen  ging  der  Hämaturie  eine  kürzer  oder  länger 
dauernde  Anurie  voraus. 

Fall  5.  J.  F.,  18  Jahre  alt,  Gymnasiast.  Eintritt:  7.  December  1891. 
Als  Kind  rhachitisch.  Im  November  90  fühlte  er  sich,  nachdem  er  einige 
Wuchen  zuvor  nicht  ganz  wohl  gewesen,  sehr  matt  und  konnte  aml9.Novem})or 
von  10  L'hr  Vorm.  bis  5  Uhr  Abds.  nicht  uriniren.  Dann  bekam  er  starken 
Harndrang  und  entleerte  blutigen  Harn  in  reichlicher  Menge,  darin  waren 
Gerinnsel.  Dabei  hatte  er  brennende  Schmerzen  in  der  Urethra.  Bald  danach 
bekam  er  einen  Schüttelfrost,  der  Y2  Stunde  dauerte.  Schmerzen  undllämatarie 
schwanden  bald.  Im  März  91  abermals  Blut  im  Harn.  Im  Mai  bemerkte  der 
Patient  in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  eine  hühnereigrosse,  harte 
Geschwulst,  die  auf  Druck  und  beim  Gehen  schmerzhaft  war.  Er  blieb  damals 
j  Wochen  zu  Bett.  Der  Tumor  wuchs  und  ging  Ende  September  schon  über 
die  Mittellinie.     Der  Patient  wurde  schwächer,  doch  blieb  der  Appetit  gut. 

Patient  blass,  mager,  gracil  gebaut.  Puls  und  Temperatur  normal.  Unter 
dem  rechten  Rippenbogen  vortretend  ein  prall  elastischer  Tumor,  der  sich 
nach  unten  convex  begrenzte,  unterhalb  des  Nabels  die  Mittellinie  überragte 
und  Nierenform  besass.  Etwas  beweglich ;  respiratorisch  nicht  verschiebbar. 
Uberfläche  glatt.  Ilämoglobingehalt  des  Blutes  45  pCt.,  Zahl  der  Poikilocyten 
2(j(K)()0().  Im  Harn  geringe  Mengen  Eiweiss.  Im  spärlichen  Sediment  Leucocy- 
len,  oxalsaurer  Kalk,  Bacterien. 

Am  15.  December  Laparotomie.  Schnitt  3  Finger  unter  dem  Nabel  be- 
ginnend, parallel  dem  Rippenbogen  nach  aussen  geführt.  DasQuercolon  unten 
am  Tumor  fixirt.  Function:  es  entleeren  sich  einige  Bröckel,  die  als  Sarcom- 
iTiassen  kenntlich  sind.  Lösung  des  Tumors  von  unten  her.  Der  Ureter,  in 
den  Tumor  eingebettet,  ist  von  Geschwulstmassen  thrombosirt.  Starke  Blutungen, 
der  Patient  wird  sehr  schwach,  man  beendet  rasch  die  Operation  und  muss 
daher  am  oberen  Pol  einen  Rest  von  Tumor  zurücklassen,  dieser  wird  in  sich 
vernäht.  Jodoformgazetamponade  nach  Mikulicz.  Zwei  Klemmen  müssen 
liegen  bleiben,  da  die  entsprechenden  Geßisse  sich  nicht  ligiren  liessen.  Sie 
werden  am  17.  entfernt;  die  Harnmenge  bald  normal.  Am  19.  wird  der  Patient 
schwächer,  es  tritt  Pneumonie,  schliesslich  Erysipel  auf.  Am  29.  December 
Exitus  letalis. 
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Bei  der  Section  fand  sich  Bronchitis  und  Lobalärpneumonie  (Influenza). 
Peritoneum  reactionslos.  Der  Ureter  von  kleinfingerdicken,  mit  glatter  Ober- 
fläche versehenen,  graurroth  gefleckten  Gewebsmassen  erfüllt  Die  rechte 
Vena  renalis  platt  gedrückt.  Linke  Niere  kaum  vergrössert,  in  ihrer  Rind^ 
erbleicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte,  dass  es  sich  um  Sarcom 
handelte.  Die  Zellen  waren  in  degenerativem  Zerfall  begriffen,  die  Kerne  nicht 
mehr  erhalten. 

Dass  hier  bei  der  Untersuchung  kein  Blut  im  Harn  mehr  zu 
finden  war,  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  der  Ureter  in  die  Ge- 
schwulst eingebettet  und  von  Tumorraasse  thrombosirt  war.  Zudem 
war  die  Circulation  im  Tumor  gestört,  die  Vena  renalis  comprimirt, 
was  gewiss  auf  den  degenerativen  Zerfall  fordernd  einwirkte. 

Im  folgenden  Fall  trat  einmal  durch  36  Stunden  anhaltende 
Anurie  auf,  welcher  starke  Hämaturie  folgte,  doch  traten  dabei 
keine  besonderen  Schmerzen  auf,  wie  überhaupt  das  Leiden  der 
Patientin  wenig  Beschwerden  verursachte. 

Fall  6.  Die  52jährige  Tagelöhnerin  M.  A.  kam  am  4.  November  189iJ 
auf  Billroth 's  Klinik.  Früher  gesund,  hie  und  da  Kreuzschmerzen,  daWi 
bisweilen  ßlut  im  Harn.  Ostern  90  durch  36  Stunden  Urinretention,  dann 
starkes  Blutharnen.  Erst  im  October  der  Tumor  bemerkt.  Die  Frau  ist  stark 
abgemagert.  Die  Geschwulst  im  rechten  Hypogastrium  war  ziemlich  hart, 
höckerig,  aber  gut  beweglich,  gegen  den  Darmbeinteller  schwer  abzugrenzen. 
Ueber  ihr  Darm.  Harnbefund  nicht  pathologisch.  Ureterensondirung  misslani?. 
Am  12.  November  lumbale  Nephrectomie.  Der  Tumor  ringsum  fest  verwachsen. 
Radicale  Entfernung  war  unmöglich,  die  carcinomatöse  Nebenniere  blieb  zurücJi. 
Im  weiteren  Verlauf  kam  es  zu  leichter  Eiterung,  später  traten  Oedeme  der 
Beine  auf,  das  Carcinom  der  Nebenniere  wuchs  weiter.  Die  Frau  fühlte  sich 
subjectiv  wohler,  wurde  am  16.  December  entlassen,  starb  aber  schon  am 
G.  .Januar  1891  in  ihrem  Heimathsorte. 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  in  den  beiden  eben  erwähnten 
Fällen  die  Cystoskopie  unterlassen  wurde,  mit  deren  Hülle  die  Ure- 
terensondirung vielleicht  gelungen  wäre,  da  es  von  Interesse  wäre, 
zu  wissen,  ob  die  erkrankte  Niere  überhaupt  noch  Urin  secemirt 
liat.  Wahrscheinlicher  ist  wohl,  dass  dies  —  wenigstens  in  der 
letzten  Zeit  —  nicht  mehr  der  Fall  war,  da  ja  der  Tumor  das 
Nierenbecken  und  den  Ureter  verstopfte.  War  dies  schon  zur  Zeit 
der  Anurie  der  Fall,  so  müsste  man  annehmen,  dass  durch  Ruptur 
der  überfüllten  Glomeruli  in  der  gesunden  Niere  die  Hämaturie  er- 
folgte. YAn  ßlutcoagulum  hat  dann  eine  Zeit  lang  den  Ureter  ver- 
legt, —  daher  die  Anurie  — ,  bis  durch  die  vis  a  tergo  das  Ge- 
rinnsel   in    die  Blase    getrieben  wurde.      Hätte  Harnsecretion  von 
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Seiten  der  erkrankten  Niere  damals  noch  stattgeiunden  und  hätte 
die  Hämaturie  bloss  die  entartete  Niere  betroffen  (Dinge,  die  sich 
heute  freilich  nicht  mehr  feststellen  lassen),  so  müsste  man,  um  die 
Harverhaltung  zu  erklären,  reüectorische  Anurie  annehmen,  deren 
Existenz  ja  nach  den  Ausführungen  Israelis  wohl  als  Thatsache 
angesehen  werden  darf. 

In  einem  anderen  Fall  von  Nierencarcinom  ergab  die  Unter- 
suchung, dass  im  Tumor  zahlreiche  Hämorrhagien  stattgefunden 
hatten,  woraus  vielleicht  die  Neigung  zur  Hämaturie  sich  erklärt. 
Denselben  Character  zeigte  auch  die  Metastase  im  Gehirn,  welche 
den  in  den  letzten  Lebenstagen  aufgetretenen  Sopor  und  auch  den 
Exitus  letalis  verursachte.  In  Lunge  und  Pleura  waren  erbsen- 
grosse  Knoten,  die  xMediastinaldrüsen  carcinomatös.  Daher  wohl 
die  Schmerzen  in  der  linken  ßrustgegend,  über  die  der  Kranke 
bald  nach  der  Operation  klagte.  Auch  in  der  linken  Niere  fand 
sich  ein  Krebsknoten.  In  diesem  Fall  ist  man,  wie  ich  glaube, 
wohl  berechtigt  zu  behaupten,  dass  die  Operation  an  dem  Tode 
des  Patienten  keine  Schuld  trage. 

Fall  7.  Karl  G.,  39Jahre,  Maschinenwärter.  Eintritt  1.  Juli  1889.  Vor 
ii  Jahren  plötzlich  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  der  Kreuzbein-,  Lenden-  und 
Leistengegend.  Nach  starken  Schmerzen  Blut  im  Flarn,  Gerinnsel.  Nach  %  jäh- 
riger Pause  abermals  ein  Anfall  kolikartiger  Schmerzen  mit  nachfolgender  Hä- 
maturie. Der  Tumor,  seit  3  Jahren  langsam  gewachsen,  vergrosserte  sich  in 
letzter  Zeit  rasch.  Gleichzeitig  starke  Abmagerung  (14  Kilogramm  Gewichts- 
verlust). Rechterseits  kindskopfgrosser  Tumor,  hart,  höckerig.  Er  reichte 
nach  links  etwas  über  die  Mittellinie,  nach  unten  bis  zur  Höhe  der  Spina  ant. 
sup.,  war  ziemlich  beweglich,  respiratorisch  verschieblich,  von  der  Leber  deut- 
lich abzugrenzen.  Im  Harn  Blutkörperchen,  breite  hyaline  Cylinder.  Am 
4.  Juli  lumbale  Nephrectomie.  Entfernung  mit  der  schon  erkrankten  Fettkapsel. 
Am  9.  Juli  traten  Delirien  auf.  Schmerzen  in  der  Brust  links.  Am  15.  Sopor. 
Temperatur  35^  C.  Patient  verweigert  die  Nahrungsaufnahme.  Ernährung  mit 
dem  Schlundrohr.  Am  17.  Juli  stirbt  der  Patient  ohne  das  Bewusstsein  wieder 
erlangt  zu  haben. 

Während  bisher  die  Anamnese  keinen  Anhaltspunkt  bot  für 
eine  eventuell  vorhandene  hereditäre  Disposition  zur  Carcinoment- 
wicklung,  die  fast  allgemein  zugegeben  wird,  'liess  sich  im  fol- 
genden Fall  constatiren,  dass  der  Vater  an  Oesophaguscarcinom, 
die  Mutter  an  Entartung  der  Leber  (Carcinom?)  gestorben  war. 
Trotzdem  ist  der  Patient  derjenige  in  unserer  Reihe,  bei  dem  seit 
der  Operation  die  längste  Zeit,    2  Jahre  8  Monate,  verstrichen  ist, 
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ohne  dass  bisher  irgendwelche  Störungen  seiner  Gesundheit  einge- 
treten wären,  die  auf  das  Vorhandensein  eines  Recidivs  schliessen 
li  essen. 

Fall  8.  L.  S.,  39  Jahre  alt,  Buchhalter.  Eintritt  18.  April  1893.  Seit 
1889  lebte  er  in  einer  Gegend  Brasiliens,  in  der  Leberleiden  sehr  häufig  sein 
sollen.  (Man  constatirte  an  der  Klinik  Noth  nagel  später  das  Vorhandensein 
einer  in  den  Tropenländern  häufigen  chronischen  diffusen  Leberschwellang.) 
Seit  189()  öfters  Hämaturie  (Gerinnsel)  nach  kolikartigen  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium.  Man  fand  eine  von  dem  Lebertumor  deutlich  isolirbare  härtere 
Geschwulst,  die  nahe  bis  zur  Mittellinie  und  fast  bis  zum  Darmbeinkamm 
reichte.  Sie  war  hart,  nicht  schmerzhaft,  respiratorisch  beweglich ;  kein  Ascites, 
Milz  nicht  palpabel.  Harn  in  normaler  Menge,  spec.  Gewicht  1023,  sauer, 
wenig  p]iweiss  und  zahlreiche  rothc  sowie  weisse  Blutkörperchen  enthaltend. 
Am  27.  April  lumbale  Nephrektomie.  Der  obere  Pol  des  Tumors  reichte  fast 
bis  zur  Höhe  der  4.  Rippe.  Resection  eines  3  Ctm.  langen  Stücks  der  12.  Rippe. 
Pleuraverletzung,  es  entstand  Pneumothorax.  Heilung  anter  massiger  Eiterung. 
Am  2ß.  Juni  verliess  der  Patient  das  Spital. 

Der  Tumor  war  an  seiner  Oberfläche  glatt,  grossknollig,  etwa  30  Gtm. 
lang  und  hatte  15  Ctm.  Querdurchmesser.  Das  Nierenbecken  und  der  Ureter 
waren  von  Tumoimasse  erfüllt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  die  Geschwulst 
aus  zahlreichen  rundlichen  graugelblichcn  Knollen  zusammengesetzt.  Man 
diagnosticirte  nach  dem  mikroscopischen  Befund  Adenocarcinom. 

Auch  bei  einem  7  jährigen  Mädchen  mit  Sarcom  trat  einmal 
durcli  14  Tage  andauernde  Hämaturie  auf.  Der  Tumor  wurde  im 
ersten  Lebensjahr  bemerkt,  doch  soll  das  Kind  schon  bei  der  Ge- 
burt auffallend  schwach  gewesen  sein,  es  handelte  sich  also  wohl 
um  einen  Fall  angebornen  Sarcoms  der  linken  Niere.  Die  Operation 
verlief  gut,  doch  starb  das  Kind  6  Monate  später  an  Recidive. 

Fall  9.  Olga  R.,  Eintritt  13.  October  1886.  Man  fand  bei  dem  mageren 
blassen  Kind  im  Blut  geringe  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  Hamo- 
globingebalt  50  pCt.  Im  Hain  sehr  wenig  Eiweiss,  kein  Sediment,  reichlich 
Streptokokken.  Lunge  hoch  nach  oben  gedrängt  (rechts  die  Loberdämpfung 
schon  bei  der  4.  Rippe)  sonst,  wie  auch  das  Herz  normal.  Abdomen  stark  aus- 
gedehnt. In  der  linken  Regio  epigastrica  kindskopfgrosser,  fluctuirender 
Hocker  mit  glatter  Oberfläche.  Er  reicht  etwas  über  die  Medianlinie  nach 
rechts  und  in  die  linke  Lumbaigegend,  über  ihn  zieht  senkrecht  herab  Colon 
descendens.  Im  Winkel  zwischen  Colon  transversum  und  Colon  desc.  sind 
zwei  nussgiosse  Knotehen  zu  fühlen.  —  Am  16.  October  Laparotomie.  Schnitt 
parallel  dem  linken  Rippenbogen  nach  hinten.  Nach  Ablösung  des  Dickdarms 
gelang  es  leicht  den  sonst  nirgends  adhärenten  Tumor  auszuschälen.  Er  reisst 
dabei  ein  und  entleert  schleimige  Sarcommassen.  Drainage  durch  Gegen- 
öffnung nach  hinten.  Heilung  glatt,  am  17.  November  verlässt  das  Kind  das 
Spital. 
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Der  Tumor  war  1450  Gramm  schwer  und  sass  der  vorderen  Nierenfläche 
auf;  der  hintere  Theil  der  Niere  war  erhalten.  Der  Ililus,  ebenso  der  Ureter 
und  die  Gefässc  frei  von  Tumormassen.  Diese  sehr  weich,  zum  Theil  schon 
fetüg  degenerirt. 

Wenn  man  die  langsame  Entwicklung  des  Tumors  in  Erwägung  zieht, 
namentlich  bei  dem  Umstand,  dass  vom  2.-5.  Lebensjahr  die  Geschwulst 
nicht  gewachsen  sein  soll,  so  ist  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
ilass  eine  frühzeitig  ausgeführte  Operation  der  kleinen  Patientin  vielleicht  das 
Leben  gerettet  hätte,  wofür  specicll  die  günstigen  Resultate  Israelis  in  ähn- 
lichen Fällen  sprechen. 

Während  die  übrigen  Kranken  mit  Neoplasma  renis  vorher 
keine  Erkrankungen  der  Harnwege  überstanden  (nur  Fall  7  hatte 
einmal  Gonorrhoe  ohne  Complicationen),  litt  ein  Patient,  der  wegen 
Sarcom  operirt  wurde,  14  Jahre  vor  seiner  Aufnahme  und  10  Jahre 
vor  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  seines  bösartigen 
Nierenleidens  (Hämaturie)  an  starkem,  oft  sich  wiederholendem  Harn- 
drang. Es  sollen  damals  ziemlich  grosse  Mengen  von  Sand  abge- 
gangen sein. 

Fall  10.  Lazar.  E.,  46  Jahre  alt.  Eintritt  19.  Februar  1888.  November 
1884  wegen  Hämaturie,  die  8  Monate  anhielt,  an  der  Wiener  Poliklinik  be- 
handelt. Seit  8  Monaten  Tumor  rechts  im  Unterleib.  Probepunction  ergab 
keine  Flüssigkeit.  Patient  stark  abgemagert.  Im  Harn  Eiweiss  in  Spuren.  Der 
Tumor  reichte  fast  bis  zur  Mittellinie  und  zum  Darmbeinkamm.  Am  24.  Fe- 
bruar lumbale  Nephrectomie.  Ureter  daumendick,  verlängert,  mit  gallertigem 
Gewebe  erfüllt.  Er  wurde  tief  im  Becken  abgebunden.  Am  25.  starb  der  Pa- 
tient im  Collaps.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  die 
Diagnose:  kleinzelliges  Sarcom. 

Gewiss  können  die  erwähnten  Concremente  auch  in  der  Blase 
sich  gebildet  haben,  doch  ist  es  mir  wahrscheinlicher  —  da  ja 
später  die  Niere  erkrankte,  dass  es  sich  damals  schon  um  Nieren- 
sand handelte.  Ich  möchte  diese  Erkrankung  auch  als  ätiologisches 
Moment  für  die  sarcomatöse  Entartung  heranziehen,  da  ganz  ähn- 
liche Fälle  in  der  Literatur  beschrieben  werden  und  einer  unserer 
Fälle  eine  sichere  Bestätigung  abgiebt.    (Siehe  weiter  unten  Fall  22.) 

Die  Nephrectomie  wurde  auch  zweimal  wegen  Nierenstruma 
ausgeführt.  Diese  Tumoren  gehören  zu  den  langsam  wachsenden 
und  pflegen  auch,  wenigstens  anfangs,  nur  geringe  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  hervorzurufen.  Dementsprechend  sehen  wir 
auch,  dass  beide  Male  die  Kranken  erst  12  und  i  Monate  vor  der 
Aufnahme  auf  die  Existenz  eines  Tumors  aufmerksani  wurden,  als 
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er  schon  eine  ziemlich  bedeutende  Grösse  1)esass.  während  aber 
in  dem  einen  Fall  die  Geschwulst  sich  ohne  Beschwerden  ver- 
grösserte  und  5  Monate  vor  der  Operation  zu  einer  schmerzlosen, 
mehrere  Wochen  anhaltenden  Hämaturie  führte,  bestanden  im  an- 
deren Fall  die  auch  bei  anderen  Nierenturaoren  vorkommenden 
Schmerzen  in  der  Lenden-  und  Kreuzbeingegend,  die  gegen  den 
Schenkel  hin  ausstrahlten.  Dabei  fehlte  Blut  im  Harn,  in  welchem 
nur  Ya  P^t.  Eiweiss  (Essbach)  nachzuweisen  war.  In  beiden 
Fällen  war  die  rechte  Niere  erkrankt.  Der  erste  Patient  lebr  in 
vollster  Gesundheit  2^2  Jahre  seit  der  Operation,  während  die 
zweite  Patientin  schon  6  Monate  nach  der  Nephrectomie,  wie  es 
seheint  an  Recidivtumor  starb. 

Fall  11.  Wladimir  S.,  20  Jahre,  Jurist.  Eingetreten  2«.  Juni  LSai 
Man  fand  bei  dem  blassen,  mageren,  schwächlich  aussehenden  Mann  den  Bauch 
entsprechend  der  Lebergegend  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Abgrenzung  de-> 
Tumors  von  der  Leber  nicht  möglich.  Die  Geschwulst  schien  zu  fluctuiren, 
weshalb  an  Kahl  er 's  Klinik  die  Diagnose  auf  Pancreascyste,  welche  in  die 
Harnwege  durchgebrochen  wäre,  gestellt  wurde.  Am  28.  Juni  Laparotomie. 
Schnitt  am  äusseren  Rand  des  Rectus:  da  dieser  zu  klein  ist,  wird  noch  ein 
Querschnitt  in  Nabelhöhe  angefügt.  Man  fand  einen  grossen,  weichen  Nieren- 
tumor, der  sich  ausschälen  liess.  Die  Ligaturfuden  der  Nierengcfässe  wunlen 
zur  Wunde  herausgeleitet.  Sie  stiessen  sich  am  17.  und  29.  Juli  ab.  Am 
28.  August  wurde  der  Patient  entlassen. 

Fall  12.  Anna  J.,  56  Jahre,  Tagelöhnerin.  Eingetreten  am  2L  April 
1894.  Die  Frau  war  ziemlich  mager,  aber  kräftig  gebaut.  In  der  rechten 
Ijendengegend  ein  etwa  kindskopfgrosser,  harter,  höckeriger  Tumor,  der  sich 
leicht  abgrenzen  liess  und  respiratorisch  verschieblich  war.  Bei  Knieellenbogen- 
lage  sank  er  nach  vorn.  Am  27.  April  lumbale  Nephrectomie.  Weiterer  Ver- 
lauf sehr  gut,  am  31.  Mai  wurde  die  Patientin  entlassen.  Sie  befand  sich  zu 
Haus  angekommen,  recht  wohl,  doch  „brach  die  Wunde  wieder  auf**,  wie  der 
Bericht  sagt,  „es  bildeten  sich  hier  Geschwüre**,  (wahrscheinlich  Recidivtumur). 
Am  7.  Octobcr  traten  Beschwerden  beim  Uriniren  auf,  am  19.  October  starb 
die  Frau. 

Im  ersten  Fall  hatte  der  Tumor  eine  Länge  von  30  Ctm.. 
Breite  von  15  Ctm.  und  Dicke  von  10  Ctm.  Am  oberen  Pol  sa.ss 
die  etwas  abgeplattete  Niere  auf,  aus  der  der  Tumor  allmälig  her- 
vorging. Der  Ureter  fand  sich  an  der  inneren  Seite  leicht  fixirt 
und  lag  in  einer  seichten  Furche.  Im  zweiten  Fall  war  der  Tumor 
so  gross  wie  der  Kopf  eines  Neugeborenen  (also  etwas  kleiner  als 
der  erste)  und  substituirte  die  oberen  zwei  Dritttheile  der  rechten 
Niere.      Die  Arteria    renalis    theiltc    sicli    nahe  der  Niere  in  z^ei 
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Aeste,  von  denen  der  obere  den  Tumor  versorgte,  der  untere  das 
letzte  Drittel  der  Niere,  welches  normales  Gewebe  zeigte.  Ureter 
und  Nierenbecken  waren  beide  Male  nicht  erweitert  und  ebenso 
wenig  wie  die  Arterie  und  Vene  von  Tumormasse  erfüllt.  Die  Ge- 
schwulst besass  eine  schwielig  derbe,  verschieden  dicke  Kapsel  und 
war  durch  diese  scharf  von  dem  normalen  Nierengewebe  abge- 
grenzt. Von  dieser  Kapsel  zogen  zahlreiche  Bindegewebszüge  in 
das  Innere  der  Geschwulst,  die  auf  diese  Weise  wie  aus  Knollen 
zusammengesetzt  erschien.  Jeder  grössere  Knollen  bestand  selbst 
wieder  aus  einer  Reihe  kleinerer,  deren  Septa  aus  dem  Septum  der 
iTTösseren  hervorgingen.  Während  aber  im  ersten  Fall  die  Tumor- 
masse  sehr  weich,  fast  zu  einem  Brei  zerfallen  und  von  Hämor- 
rhagien  durchsetzt  war,  fand  sich  die  Geschwulst  im  zweiten  Fall 
ziemlich  derb  und  wohlerhalten. 

Hier  woirde  denn  auch  von  der  Arterie  aus  eine  Injection  mit 
Berlinerblau  ausgeführt  und  danach  der  Tumor  in  Alkohol  ge- 
härtet. Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellte  sich  nun  heraus, 
dass  die  Septa,  wie  schon  die  Besichtigung  mit  freiem  Auge  nach 
der  Blaufärbung  hatte  erkennen  lassen,  reich  an  Blutgefässen  waren. 
In  den  Septis  der  grösseren  Knollen  fanden  sich  grössere  Gefässe, 
meist  in  geringer  Zahl,  in  grösserer  Menge  sah  man  Capillaren, 
während  die  Hauptmasse  aus  Bindegewebsfasern  bestand.  Verfolgte 
man  diese  Septa  in  ihre  feineren  Verzweigungen,  so  zeigte  sich, 
dass  das  Bindegewebe  immer  mehr  schwand,  während  die  Gefässe 
in  den  Vordergrund  traten,  bis  endlich  als  Begrenzung  der  feineren 
und  feinsten  Hohlräume  nur  einfache  Endothelrohre  (Capillaren) 
übrig  blieben.  Immer  waren  aber  diese  Capillaren  mit  einem  Be- 
satz epithelähnlicher,  fast  cubischer  Zellen  versehen,  die  einen 
ziemlich  grossen  rundlichen  Kern  enthielten  (siehe  Fig.  1).  Die 
grösseren  Hohlräume  waren  meist  Lymphräume,  doch  fanden  sich 
auch  solche,  bei  denen  sich  an  das  „Perithel"  (wie  ich  der  Kürze 
wegen  die  cubischen  Zellen  nennen  will)  •  der  Capillaren  eine  oder 
mehrere  Reihen  polygonaler  Zellen  anschlössen,  die  (an  mit  Cochenille- 
Alaun  nach  Csokor  gefärbten  Präparaten)  nahe  dem  „Perithel'* 
noch  deutliche  Kerne  von  gleichem  Bau  zeigten.  Weiter  entfernte 
Lagen  hatten  undeutlich  begrenzte  Kerne,  bis  endlich  überhaupt 
kein  Kern  mehr  sichtbar  war,  sondern  nur  noch  ein  homogener, 
ungefärbter  ZclUeib.    Diese  Zellen  lagen  in   einem  feinen  Netzwerk 
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das  fast  nur  bei  Lampenlicht,  wo  es  gelblich  erschien,  sichtbar 
wurde.  Man  erkannte  es  als  Netzwerk  im  Centrum  solcher  Hohl- 
räume, wo  es  oft  wie  abgebrochen  aussieht.  Hier  findet  man  dann 
nebst  Zelldetritus  wieder  Blutzellen,  vielleicht  ist  also  die  Zerstö- 
rung durch  eine  Hämorrhagie  en  miniature  entstanden.  Ausser 
diesen  grösseren  Hohlräumen  fanden  sich  aber,  und  sie  waren  über- 
wiegend, kleinere  und  ganz  kleine  vor,  die  völlig  mit  den  oben 
beschriebenen  glasigen  Zellen  erfüllt  waren.  Diese  hatten  in  den 
peripher  gelegenen  Schichten  noch  so  ziemlich  die  Grösse  der 
„Perithelzellen",  wurden  aber  gegen  das  Centrum  des  Hohlraumes 
hin  immer  grösser,  bis  sie  drei-,  ja  viermal  so  gross  waren. 

Soweit  die  Präparate  des  zweiten,  in  Zerfall  begriflfenen  Tu- 
mors erkennen  liessen,  stimmte  er  völlig  im  Bau  mit  dem  eben 
beschriebenen  überein.  Gleichzeitig  findet  man  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  mit  den  von  Hildebrand^)  beschriebenen  Nieren- 
tumoren, die  er  als  Endotheliome  bezeichnet,  „hervorgegangen 
aus  einer  Wucherung  der  Perithelien  um  die  Blutgefässe  und  der 
Endothelen  der  Lymphspalten.  Sie  haben  in  ihrem  Bau  und  Aus- 
sehen grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Nebennierengewebe."  Wenn 
ich  daher  meine  beiden  Geschwülste  ebenfalls  als  Endotheliome  be- 
zeichnen möchte,  so  glaube  ich  doch,  dass  sie  in  die  grosse  Gruppe 
der  von  Grawitz  als  Strumae  suprarenales  bezeichneten  Tumoren 
gehören. 

Im  Anschluss  an  die  bisher  berichteten  Fälle  von  Nephrectomie 
will  ich  auch  die  an  unserer  Klinik  befolgte  Operationsmethode 
etwas  eingehender  beschreiben,  da  sie  in  manchen  Punkten  von 
der  anderer  Operateure  abweicht.  Die  Nierenexstirpation  wurde 
17  Mal  lumbal  (also  retro-  oder  extraperitoneal)  ausgeführt, 
13  Mal  transperitoneal  durch  Laparotomie.  Bei  der  erstgenannten 
Methode  begann  der  Schnitt  (im  Wesentlichen  gleich  dem  Czerny- 
schen)  in  der  Höhe  der  12.  Rippe,  etwa  am  äusseren  Rand  des 
Musculus  quadratus  lumborum,  und  ging  schräg  nach  unten  vorne, 
ohne  sie  zu  berühren,  gegen  die  Crista  ossis  ilei  hin,  wo  er  üi 
leichtem  nach  vorne  concavem  Bogen  noch  etwa  bis  zur  Höhe 
der  Spina    anterior   superior  reichte.     In  einem  Fall  (10),  wo  der 


^)  üeber  den  Bau  gewisser  Nierentumoren  etc.    Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  47. 
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Tumor  sehr  gross  war,  jß:iiig  der  Schnitt  bis  zum  M.  rcdiis  abdom. 
(wie  bei  König's  retroperitonealem  Lendenbauchschnitt),  ja  es 
musste  später  der  M.  rectus  selbst  noch  durchtrennt  werden.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut  und  Muskulatur  wurde  das  Peritoneum 
nach  vorne  abgedrängt,  und  musste  ein  Assistent  durch  Druck 
von  der  vorderen  Bauchwand  her  die  Niere  vordrängen,  wobei  sie 
(resp.  der  Tumor)  sofort  sichtbar  wurde.  Die  Fettkapsel  wurde 
incidirt  oder  stumpf  gespalten,  die  Niere  stumpf  aus  ihr  ausge- 
schält. Aufsuchen  des  Stiels,  und  wenn  möglich  isolirte  Unter- 
bindung der  einzelnen  Gefässe  und  des  Ureters.  Bisweilen  musste 
wegen  starker  Blutung  der  Stiel  abgeklemmt  werden^),  man  trug 
sofort  die  Niere  ab  und  ligirte  nun  die  Gefässe  einzeln ;  manchmal 
wurde  auch  eine  Massenligatur  angelegt,  ehe  man  die  Niere  ab- 
trennte. Nur  in  einem  Fall  (4,  transperit.  Nephrectomie)  wurde 
um  den  Stiel  eine  elastische  Ligatur  gelegt,  da  man  statt  des 
Myxosarcoma  renis  einen  Genitaltumor  vor  sich  zu  haben  glaubte. 

Nur  in  wenigen  Fällen  musste  ein  Stück  einer  Rippe  resecirt 
werden  (X.  Rippe  Fall  21;  XII.  Rippe  Fall  8).  Dabei  wurde 
jedesmal  die  Pleura  verletzt.  Es  entstand  nur  einmal  (8)  Pneu- 
mothorax, der  bald  heilte;  im  Uebrigen  gingen  die  Verletzungen 
der  Pleura  und  des  Zwerchfells  (20,  21,  45),  obwohl  keine  Naht 
angelegt  sondern  nm-  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wurde,  spurlos 
vorüber.  Verwachsungen  (speciell  mit  dem  Darm)  wurden  in  der 
Regel  stumpf  gelöst,  fand  sich  die  Niere  in  starke  Schwielen  ein- 
gebettet und  wollte  (oder  musste)  man  die  Operation  rasch  be- 
enden, so  wurden  eventuell  der  Reihe  nach  Klemmen  angelegt 
und  vor  diesen  der  Tumor  abgetrennt,  eine  Methode,  die  speciell 
von  Gussenbauer  sehr  bevorzugt  wird. 

In  der  Regel  wurde  als  Naht-  und  Ligaturmaterial  nur  Seide 
verwendet,  doch  wurde  hie  und  da  das  zufällig  (bei  lumbaler  Me- 
thode) oder  absichtlich  (bei  Laparotomie)  eröffnete  Peritonealcavum 
auch  durch  Catgutnaht  verschlossen  (7,  8,  10).  Der  von  Israel 
gegen  die  Seide  erhobene  Einwand,  dass  sie  nicht  selten  fistulöse 
Fadeneiterung    mache,    weshalb    das    Catgut    als    ünterbindungs- 


0  Die  Klammern  mussten  einmal  (B^all  5),  allerdings  an  kleineren  Aesten 
der  Renalis,  liegen  bleiben,  da  es  nicht  gelang,  die  Blutung  durch  Ligatur  zu 
stillen.     Sie  wurden  nach  2  Tagen  entfernt. 
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matcrial  vorzuziehen  sei,  ist  gewiss  berechtigt.  Bill  rot  h  haup 
aber  eine  unüberwindliche  x\bneigung  gegen  Catgut^),  darum  suchti» 
er  dem  üebelstand,  dass  sich  möglicherweise  eine  Seidenligatur 
noch  spät  abstosse,  dadurch  abzuhelfen,  dass  er  die  Fäden  in 
ganzer  Länge  bestehen  liess,  sie  bei  der  Wunde  herausleitete  und 
an  der  Haut  befestigte.  Nach  3  bis  5  Wochen  lösten  sie  sirh 
und  wurden  herausgezogen.  Es  scheint  der  Versuch  aber  doch 
nicht  befriedigend  ausgefallen  zu  sein,  denn  er  wurde  nur  2  Mal 
gemacht  (11  und  25). 

Der  Ureter  wurde,  wie  die  Gefässe  in  der  Regel  doppelt 
ligirt  und  dann  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt,  doch  wurde 
manchmal  auch  nur  eine  Ligatur  angelegt.  Meistens  wurde  der 
lli-eterrest  nun  einfach  versenkt,  doch  wurde  er  auch  bisweilen 
mit  dem  Thermokauter  verschorft.  Gewöhnlich  wurde  nun  die 
Wundhöhle,  namentlich  wenn  Eiter  oder  Tumormassen  sie  verun- 
reinigt hatten,  ausgespült.  Nur  in  einem  Fall  wurde  nicht  irri- 
girt  (17).  Zu  diesem  Zweck  verwendete  man  eine  2  procentigo 
Salicylsäurelösung.  Diese  erwies  sich  für  die  Nieren  wenig  schäd- 
lich und  wirkt  doch  antizymotisch.  Die  früher  beliebten  Aus- 
spülungen mit  Carbolsäurelösungen  forderten  1882  ihr  Opfer.  Die 
Patientin  erlag  einer  Urämie;  es  war  die  linke  Niere  exstirpirt 
worden,  die  rechte  aber  zeigte  sich  an  parenchymatöser  Nephritis 
erkrankt  (17).  Dass  auch  Sublimatausspülungen  (1  :  1000),  selbst 
wenn  sie  nicht  die  Nieren  wunde  betreffen,  sondern  nur  die  Bauch- 
decken nach  der  Muskelnaht.,  zur  Intoxication  führen  können, 
zeigt  Fall  2,  wo  die  Vergiftung  aber  ohne  Schaden  abgelaufen  ist. 
Nach  der  Ausspülung  wurde  die  Wundhölile  entweder  nach  Mi- 
kulicz mit  einem  Jodofomigazcschleier  tamponirt,  oder  es  wurden 
nur  ein  bis  zwei  Jodoformgazestreifen  zur  Drainage  eingeführt. 
Die  von  Lsrael  warm  empfohlene  Tamponade  bloss  mit  aseptischer 
Gaze  wurde  nie  geübt,  da  diese  doch  eine  Zersetzung  der  Sekrete 
nicht  verhüten  kann  und  eine  Zersetzung  bei  den  Verhältnissen 
in  Billroth 's  Operationssaal  stets  zu  gewärtigen  war.  Im  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  wurde  gewöhnlich  je  ein  Drain  eingele^. 


1)  Vgl.  Chirurgische  Klinik  1871—76;  vo  er  sagt,  er  habe  sich  mit  Müht 
soweit  gewöhnt,  dass  ihm  nur  jeder  dritte  Catgutfaden  reisse ;  ferner  habe  er 
nach  langer  Zeit  die  dicksten  Catgutfaden  nicht  resorbirt  gesehen,  weshalb  ihm 
die  Seide  lieber  wäre. 
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und  dann  die  Wunde  durcli  partielle  Naht  verkleinert;  meist  nur 
Hautnaht   bisweilen  auch  Muskelnaht. 

Bei  den  transperitonealen  Nephrectomien,  bei  denen  es  sich 
vielfach  um  Fehldiagnosen  handelte,  wurde  der  Schnitt  entweder 
in  der  Mittellinie  allein  ausgeführt,  oder  es  w^urde  senkrecht  dazu 
auf  der  Seite  der  Erkrankung  noch  ein  Winkelschnitt  (wie  bei  der 
Sektion)  angefügt  (2,  11).  Bisweilen  wurde  auch  ein  Schnitt  pa- 
rallel zum  Rippenbogen  und  10 — 15  Ctm.  von  ihm  entfernt  vom 
Muse,  rectus  abdom.  nach  unten  gemacht  (5  .  9).  Einige  Hy- 
dronephrosen,  die  anfangs  für  Ovarialcysten  angesehen  wurden, 
punctirte  man  zuerst,  dann  erst  exstirpirte  man  sie.  Entsprechend 
(h-ii  verschiedenen  Perioden  der  Wundbehandlung  wurden  viele 
Drains  eingelegt  und  Listerverband  gemaclit;  der  „PeritoneaU lichter" 
< hinteres  Blatt  des  Peritoneum)  an  die  Bauchwand  genäht;  nach 
der  Lumbaigegend  oder  durch  die  Bauchwunde  drainirt  (mit  Drains 
oder  Jodoformgaze);  in  einzelnen  Fällen  wurde  gar  nicht  drai- 
nirt (Fall  1  und  16  mit  gutem  Erfolg,  Fall  il  und  .18  mit 
Kxitus  letalis  an  Seplithämie).  Einmal  wurde  vor  der  Tampo- 
iiade  nach  Mikulicz  noch  Jodoformglycerin  in  die  Wundhöhle  ge- 
i^ossen  (11). 

Die  meisten  Nephrectomien  wurden  primär  ausgeführt,  nur 
eine  secundär  nach  Nephrotomie  (28).  Dass  das  Zurücklassen 
der  Fettkapsel  bei  malignen  Tumoren  nicht  vorth eilhaft  ist,  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  da  man  gerade  hier  sehr  oft  locale  Recidive 
(respective  eigentlich  ein  Fort  wachsen  des  Tumors  in  der  schon 
inficirten  Kapsel)  beobachtet.  Bei  Fall  12,  vielleicht  auch  bei 
anderen,  dürfte  der  Exitus  letalis  wohl  auf  solch  ein  locales  Ke- 
eidiv  zurückzuführen  sein.  Mit  Reclit  fordert  dalier  Israel,  dass 
man  stets  auch  die  Fettkapsel  mit  entferne,  wie  man  bei  Mamma- 
carcinomen  die  Achselhcihle  ausräumt.  Freilich  darf  man  sich 
auch  dann  keinen  allzugrossen  Hoffnungen  hingeben,  denn  man 
sieht  ja  doch  auch  oft  in  axilla  die  Neubildung  recidiviren. 
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II.   Perirenale  Tumoren. 

Salzcr  und  v.  Eisclsberg  haben  seinerzoil^)  aus  Billroih's 
Klinik  Fälle  veröffentlicht,  in  denen  retropcritoncale  Tumoren,  dio 
sich  um  die  Niere  herum  entwickelt  hatten,  zur  Nephreetoraie 
führlon.  Bei  Salzer  handelte  es  sich  um  ein  Myxoraa  lipomatodo> 
von  27  400  Cc.  Volumen,  aus  dem  im  pathologisch-chemischen 
Institut  4  Kg.  reines  Fett  gewonnen  wurden.  Bei  der  Laparotomie 
musste  die  ganz  in  den  Tumor  eingebettete  linke  Niere  mit  ent- 
fernt werden,  doch  starb  der  Patient  bald  nach  der  Operation 
(Fall  13).  In  einem  zweiten  Fall  gleichartiger  Neubildung  kam 
es  nicht  zur  Nierenexstirpation,  da  die  Tumormassen  zu  weit  sich 
ausgebreitet  hatten,  als  dass  sie  sämmtlich  hätten  entfernt  werden 
können,  und  da  die  Frau  während  der  Operation  so  schwach 
wurde,  dass  man  sie  rasch  beenden  musste.  Wenn  es  sich  hier 
also  auch  nicht  eigentlich  um  eine  Nierenoperation  handelte,  will 
ich  den  Fall  doch  als  Gegenstück  zu  dem  Salzer's  anführen. 

Fall  14.  Sarah  St.,  52  Jahre.  Eintritt:  8.  Juni  1888.  Auch  hier  wunie 
der  Tumor  seit  fast  2  Jahren  bemerkt,  wie  bei  Salzer's  Fall  bestanden  Oedemc 
an  den  unteren  Extremitäten,  der  Tumor  zeigte  Pseudofluctuation.  Er  la^, 
wie  sich  bei  der  Laparotomie  am  16.  Juni  zeigte,  retroperitoneal ,  bestand  aus 
faustgrossen  Knollen,  die  auf  dem  Durchschnitt  ein  Gerüst  von  theils  lockerem, 
theils  succulentem  (wie  ödematösem)  Bindegewebe  besassen,  das  von  fettarti^en 
Partien  erfüllt  war.  Daneben  gab  es  Theile,  die  aus  einem  derbfaserigen, 
weissröthlichen  Gewebe  bestanden,  dass  beim  Durchschneiden  knirschte.  Der 
mikroskopische  Befund  ergab  die  Diagnose:  Myxoma  lipomatodes.  Die 
Geschwulst  war  zwischen  Niere  und  Nebenniere  entstanden.  Das  exstirpirte 
Stück  hatte  60  Ctm.  Breitendurchmesser,  32  Ctm.  Höhe  und  war  fast  ebenso 
dick.  Wie  die  Section  der  am  27.  Juni  an  eitriger  Peritonitis  Verstorbenen 
zeigte,  war  aber  noch  im  kleinen  Becken  (zwischen  den  Blättern  des  Meso- 
metron  und  mit  dem  Mesenterium  S  Romani  verwachsen)  ein  etwa  kindskopf- 
grosser,  hinter  der  Leber  ein  etwa  nianneskopfgrosser  Tumorantheil  zurückge- 
bliehen. Zwischen  dem  letzteren  und  der  Leber  lag  die  Nebenniere.  Die 
rechte  Niere  lag  vom  Tumor  nach  links  verdrängt,  in  der  Mittellinie;  da^ 
Nierenbecken  war  nach  oben  gerichtet,  der  Ureter  lag  nach  hinten. 

Bei  V.  Eiseisberg  war  es  ein  von  der  Nierenfettkapsel  aus- 
gehendes Fibrolipom,  welclies  die  Niere  derart  einhüllte,  dass  man 


0  Salzer,  Myxoma  lipomatodes  caps.  adipos.  renis.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. 1888.  —  V.  Eiseisberg,  Fibrolipom  der  Nierenfettkapsel.  Wiener  klin. 
Wochenschrift.     1890. 
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sie  mit  entfernen  musste.  (Fall  15).  Dieser  Fall  ist  auch  wegen 
des  hohen  Alters  der  Operirten  (70  Jahre)  interessant.  Sie  lebte 
nach  der  Operation  noch  2  Jahre  im  voDsten  Wohlsein.  Leider 
Hess  sich  die  Todesursache  nicht  ermitteln.  Ein  analoger  Fall 
wurde  2  Jahre  später  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine 
46jährige  Frau  (Fall  16),  die  seit  fast  10  Jahren  einen  Tumor 
ira  Bauch  hatte.  Er  wuchs  langsam  und  machte  keine  besonderen 
Erscheinungen.  Er  wurde  am  29.  August  1891  durch  Laparotomie 
entfernt  und  erwies  sich  als  grosslappiges  Fibrolipom,  an  dem 
innen  die  rechte,  sonst  normale  Niere  hing.  Er  wog  5  Klgr. 
Heilung  per  primam.  Trotz  eifriger  Bemühungen  liess  sich  über 
die  weiteren  Schicksale  der  Frau  nichts  eruiren. 


in.   Yerletzungen  des  Ureters. 

Bei  eingreifenden  Operationen  in  der  Nähe  des  Ureters  ist 
dieses  Gebilde  nicht  selten  schon  verletzt  worden;  es  wurde  ligirt, 
angerissen,  durchschnitten  etc.  und  in  Folge  dessen  kam  es  öfters 
zur  Entwicklung  einer  Ureterfistel,  die  nach  den  verschiedensten 
Geilenden  ausmündete.  Besonders  sind  es  Operationen  bei  Er- 
krankungen des  weiblichen  Genitales,  die  zu  solchen  Verletzungen 
luhren.  Drei  Fälle  dieser  Art  wurden  auch  in  Billroth's  Klinik 
beobachtet.  Bei  zweien  war  die  Exstirpation  von  Ovarialcysten 
mit  ausgedehnten  Verwachsungen  die  Ursache  zur  Beschädigung 
des  Ureters  und  zur  Bildung  einer  Ureter-Bauchwandfistel.  In 
l^eiden  Fällen  wollte  Billroth  die  Nierenexstirpation  ausführen, 
(loch  gelang  sie  nur  in  einem  Falle,  über  den  er  selbst  1884  in 
der  Wiener  medicinischen  Wochenschrift  ausführlich  berichtet  hat. 

Fall  17.  Bei  einer  40jährigen  Frau  war  während  einer  Ovariotomie 
iluli  1882)  der  linke  Ureter  unterbunden  worden,  es  entwickelte  sich  eine 
l'reterbauchwandfistel.  Am  3.  März  1883  wurde  lumbale  Nephrectomie  ge- 
macht. Die  Patientin  starb  am  14.  März  an  Urämie,  die  auch  erklärlich  ist, 
•la  die  zurückgelassene  Niere  sich  bei  der  Obduction  als  an  parenchymatöser 
Nf'pbritis  erkrankt  zeigte.  Diese  Erkrankung  ist  wohl  als  eine  Folge  der  in 
reichem  Maasse  angewandten  Carbolirrigationen  anzusehen.  Schon  bald  nach 
(ier  Operation  entleerte  die  Patientin  Carbolharn,  doch  nahm  die  Harnmenge 
langsam  zu,  sie  stieg  von  340  auf  700  Cc.  in  24  Stunden.  Die  rechte  Niere 
funetionirte  also  noch  ganz  gut  und  schickte  sich  an,  die  Arbeit  der  zweiten 
Mere  mit  zu  übernehmen.  Vor  der  Operation  hatten  sich  aus  dem  in  den 
rechten  Ureter   eingeführten  Katheter   in   24  Stunden    durchschnittlich   bloss 

Archiv  fttr  klin.  Cbirarfpe.  52.  Bd.  Heft  4.  48 
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3B0  Cctni.  Harn  onileeil,  während  die  Gesammtmenjfe  des  in  24  Stunden  auf- 
ß^e fangen en  Plains  (den  aus  der  Fistel  entleerten  inbegriffen)  im  Mittel  IMK)  bi<i 
12(K)  Cctm.  betrug.  Nach  der  Operation  secei*nii*te  die  rechte  Niere  also  fast 
dcus  doppelte  Quantum  Urins.  Aber  schon  nach  7  Tagen  sank  die  Hammene:? 
wieder  auf  50()  Cctm. ,  gleichzeitig  war  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harn- 
stoffs vermindert,  und  es  traten  Elrscheinungen  der  Ilamintoxication  auf  fSopor: 
kleiner,  frequenter  Puls;  trockene  Zunge  etc.).  Man  dachte,  da  die  Wund- 
höhlo  mit  .Jodoformgaze  tamponirt  war,  zuerst  an  Jodoforraint^xicalion  und 
verwendete  daher  Carbolgaze.  Das  Uebel  wurde  aber  dadurch  noch  schlimmpr^ 
die  Frau  wurde  bewusstlos,  und  obwohl  sofort  alles  Carbol  entfernt  wurde  und 
zur  Ausspülung  der  Wunde  nunmehr  V^q  procentige  Ohlorzinklösung  ver- 
wendet wurde,  traten  urämische  Krämpfe  und  rechtsseitige  Lähmung  auf 
Endlich  trat  11  Tage  nach  der  Operation  der  Exitus  letalis  ein,  nachdem  fast 
einen  ganzen  Tag  überhaupt  kein  Urin  mehr  entleert  worden  war. 

Dieser  traurige  Fall  zeigt  abermals  deutlich  die  Gefahren  der 
Application  autiseptisch  wirkender  Mittel  (ausser  dem  Carbol  wird 
wohl  auch  das  Jodofonn  noch  schädigend  mitgewirkt  haben)  und 
mahnt,  wie  dies  ja  neuerdings  von  den  meisten  Autoren  geschieht, 
in  der  Anwendung  dieser  Mittel  recht  sparsam  zu  sein,  wenn  sie 
sich  nicht  etwa  ganz  vermeiden  lassen. 

Fall  18.1)  Bei  der  anderen  Frau  mit  üreterbauchwandfistel  konnte 
wegen  der  ausgedehnten  Schwielen,  in  welche  die  hochgradig  atrophisolio 
rechte  Niere  eingebettet  war,  die  Nephrectomie  nicht  ausgeführt  werden.  E^ 
wurde  daher  mit  dem  Sectionsschnitt  die  Niere  halbirt,  so  das  eitererfiillte 
Nierenbecken  eröffnet  und  nun  die  ganze  Wundhöhle  tamponirt.  Es  erfolgte 
vollständige  Heilung. 

Fall  19.  Im  dritten  hierher  gehörigen  Fall  wurde  bei  einer  36jälirigen 
Frau  im  September  1892  ein  seit  3  Jahren  bestehendes  Lithopaedion  operativ 
entfernt  und  hierbei  der  linke  Ureter,  der  sich  etwa  um  ein  Drittel  seiner 
normalen  Länge  ausgezogee  zeigte  und  fest  am  Tumor  adhärirte,  bei  den  Ab- 
lösungsvorsuchen zufällig  angeschnitten.  Der  Ureter  beschrieb  einen  starken, 
nach  vorne  convexen  Bogen  und  erreichte  fast  die  Kuppe  des  Tumors.  Als 
man  ihn  endlich  von  der  Geschwulst  losgelöst  hatte,  zeigte  er  sich  in  einer 
Ausdehnung  ven  fast  15  Cctm.  völlig  freipräparirt,  ohne  jeden  Zusammenhang 
mit  seinem  Bette.  Man  musste  deshalb  Necrose  befürchten ,  sah  daher  ancli 
von  einer  Naht  der  Schnittwunde  ab,  durchtrennte  ihn  völlig  und  versuchte  da> 
centrale  Ende  in  die  Bauchwundo  einzunähen.  Dieses  Stück  Ureter  erwie> 
sich  aber  als  zu  kurz  dazu.  Man  ent^schloss  sich  daher  zur  Nepltfectoniie. 
Das  periphere  Ende  des  Harnleiters  wurde  um  12  Ctm.  gekürzt,  ligirt  und 
noch  mit  dem  Thcrmokauter  verschorft,  das  centrale  Stück  ebenfalls  abge- 
bunden und  verschorft.    Nun  wurde  das  Peritoneum  vernäht  und  die  Bauch- 


0  Er  ist  ausführlich  beschrieben  von  Büdinger,  Beiträge  zur  Chinir^<* 
des  Ureters.     Arch.  f.  klin.  Ohir.    Bd.  48. 
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höhle  geschlossen.  Sogleich  wurde  nun  die  lumbale  Nephrectomie  ausgeführt. 
Nach  Unterbindung  der  Gefässe  wurde  der  Ureter  so  weit  es  ging  heraus- 
präparirt,  ligirl  und  abgetrennt.    Völlige  Heilung,  die  bis  heute  andauert. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  auch  in  diesem  Fall,  wie  fast 
iinmer  bei  der  primären  Nephrectomie  wegen  üreterdurchschncidung, 
die  Exstirpation  der  entsprechenden  Niere  ein  Wagniss  war,  dessen 
Folgen  man  nicht  vorhersehen  konnte.  Man  konnte  sich  wohl  leicht 
von  dem  Vorhandensein  der  rechten  Niere  überzeugen,  ebenso 
durch  dirccle  Palpation  davon,  dass  weder  ein  Neoplasma,  noch 
eine  andere  die  Grösse  oder  Consistenz  der  Niere  vorändernde 
Erkrankung  vorlag,  aber  man  konnte  doch  nicht  die  Ueberzeugung 
gewinnen,  dass  die  Niere  vollkommen  gesund  wäre. 

Von  den  ausser  der  Nephrectomie  zu  Gebot  stehenden  Ope- 
rationen wären  nur  noch  möglich  gewesen  die  Nephrotomie  (resp. 
Anlegung  einer  Nierenbcckenfistel),  die  Anlegung  einer  Ureterfistel 
in  der  Lendengegend  (nach  Le  Den  tu)  und  die  Implantation  des 
Ureters  in  einen  Darm.  Gegen  diese  sind  nun  besonders  in  letzter 
Zeit^)  namentlich  wegen  der  Gefahren,  welche  das  Eindringen  des 
Bacterium  coli  commune  in  die  Hamwege  mit  sich  bringt,  viel- 
fach Einwendungen  gemacht  worden,  welche  es  nicht  rathsam  er- 
scheinen lassen,  den  Ureter  in  den  Darm,  oder  doch  wenigstens  in 
das  Rectum  einzupflanzen.  Man  hätte  also  in  unserm  Fall  wohl 
nur  Lendenfistel  oder  Nierenbeckenfistel  machen  können,  um  event. 
später,  nach  genauer  Prüfung  des  Harns  aus  beiden  Nieren,  die 
socundäre  Nephrectomie  anzuschliessen,  bei  der  freilich  auch  nicht 
auszuschliessen  ist,  dass  mit  unseren  diagnostischen  Hilfsmitteln 
nicht  nachweisbare  Veränderungen  in  der  zurückbleibenden  Niere 
durch  die  Operation  (Antiseptica,  Chloroform)  gesteigert  werden 
und  doch  den  Tod  des  Patienten  herbeiführen. 


lY.  Fyonephrosen, 

Uebereinstiramend  mit  den  Angaben  anderer  Beobachter  stellen 
sich  auch  in  unserer  Klinik  die  operativen  Resultate  bei  den  Fällen 
von  Pyonephrosen,  Hydronephrosen  und  Nierenabscessen  ungünstiger 
als  bei  den  malignen  Tumoren.    So  ergiebt  sich  bei  27  Fällen  eine 


i)  Vgl.  Büdinger,  1.  c. 

48- 
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Jlortalität  von  59,25  pCt.  (16  Fälle).  Die  Nephrectoraic  erpiohr 
bei  Pyoncphrosen  66V3  pCt..  Mortalität  (4  auf  6  Fälle),  bei  Hydro- 
iiophrosen  80  pCt.  (4  auf  5  Fälle),  die  Nephrotomie  wurde  bei 
diesen  Erkrankungen  7  mal  ausgeführt,  5  mal  mit  letalem  Aui5gaiiir 
(71,42  pCt.),  eine  sechste  Patientin  starb  später  an  der  secundär 
ausgeführten  Nephrectomie. 

Auffallend  ist  bei  unseren  Pyonephrosen ,  dass  die  Mehrzahl 
(8  von  12)  mit  Concrementbildung  einherging,  sowie  auch,  daj>> 
die  meisten  Fälle  (9)  weibliche  Individuen  betrafen,  während  im 
Allgemeinen  das  männliche  Geschlecht  bedeutend  häufiger  von 
Nephrolithiasis  befallen  wird  als  das  weibliche^).  Dem  Alter  nach 
standen  die  meisten  Patienten  zwischen  20  und  40  Jahren  (8), 
während  je  2  auf  die  Decennien  von  41  bis  50  und  51  bis  60  Jahren 
entfallen. 

Die  Aetiologie  der  Pyonephrosen  Hess  sich  bei  keinem  Fall 
mit  Sicherheit  feststellen.  Dass  die  Steinbildung  als  ursächlichem 
Moment  eine  grosse  Rolle  spielt  (sie  war  ja  8 mal  nachzuweisen], 
ist  sicher  nicht  zu  leugnen;  doch  werden  oft  genug  Nierensteine 
ohne  Eiterung  beobachtet,  so  dass  jedenfalls  noch  andere  Momente 
hinzukommen  müssen,  damit  sich  aus  der  Steiimiere  eine  Pyone- 
phrose  entwickle.  Der  bei  Nephrolithiasis  nicht  selten  beobachtete 
Blasenkatarrli  ist  oft  die  Quelle  der  Infection,  die  durch  den  Ureter 
bis  ins  Nierenbecken  aufsteigt;  doch  Hess  sich  nur  einmal,  bei 
einem  unserer  männlichen  Patienten,  eitrige  Cystitis  nachweisen. 
Bei  anderen  war  der  Harn  wohl  eitrig,  doch  bestand  keine  Cystitis, 
wie  theils  der  Harnbefund  nach  der  Operation,  theils  die  Katheleri- 
sirung  der  Ureteren  ergab.  Auch  Gonorrhoe  soll  bei  Keinem  der 
Patienten  vorausgegangen  sein. 

Die  an  Pyonephrose  erkrankten  Frauen  hatten  alle  gebon^n, 
oder  doch  wenigstens  abortirt.  Die  Geburten  waren  zum  Theil 
schwer  gewesen,  doch  entwickelte  sich  nur  bei  einer  Patientin 
(Fall  30)  danach  ein  Prolapsus  uteri.  Mehrfach  war  die  letzte» 
Geburt  aber  durch  einen  grossen  Zeitraum  von  dem  Beginn  der 
Erkrankung  getrennt  (bei  Fall  31  z.  B.  33  Jahre),  so  dass  man 
diese  wohl  kaum  mit  ihr  in  Zusammenhang  bringen  kann.  - 
Die  Dauer  der  Krankheit  vor    der  Aufnahme  war  manchmal  nicht 


1)  Paul  Waguer,  Abriss  der  Nieren  Chirurgie.    Leipzig  1893. 
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genau  zu, bestimmen!.  Das  Leiden  hatte  namentlich  in  den  Fällen, 
wo  es  aus  Nephrolithiasis  hervorgegangen  war,  melir  chronischen 
Character;  hier  war  seit  dem  Moment,  da  sich  Eiter  zuerst  nach- 
weisen oder  doch  vermuthen  liess,  in  der  Regel  ein  Zeitraum  von 
Jakren  (2  bis  9),  nur  zweimal  bloss  von  2  Monaten  vergangen. 
Bei  den  vier  ohne  Steinbildung  verlaufenden  Pyonephrosen  waren 
4  Jahre,  6  Monate,  1  Monat,  5  Tage  verflossen.  —  A^on  den  Haupt- 
syinptonien,  unter  denen  die  Erkrankung  begann,  waren  Schmerzen, 
die  sich  gewöhnlich  in  der  Nierengegend  localisirten,  fast  jedesmal 
vorhanden,  doch  traten  sie  mehrmals  kolikartig  auf  und  ver- 
sehwanden nach  einiger  Zeit  wieder,  so  dass  man  sich  versucht 
fühlt,  diese  Schmerzanfälle  bloss  auf  die  gleichzeitig  bestehende 
Nephrolithiasis  zu  beziehen.  Bald  danach  bemerkten  die  Kranken 
«•inen  Tumor  im  Bauch  und  sehr  oft  traten  nun  auch  Veränderungen 
im  Uam  auf.  Zweimal  stellte  sich  völlige  Anurie  ein,  die  einmal 
(Fall  21)  bis  zur  Operation,  ein  andermal  bloss  kurze  Zeit  an- 
dauerte, worauf  dann  der  Urin  eitrig  wurde  (30).  Einmal  war  die 
Hammenge  vermindert  (31),  meist  war  sie  unverändert;  einmal 
trat  Blut  im  Harn  auf,  zweimal  war  der  Urin  bloss  trüb,  in  den 
übrigen  Fällen  fand  sich  Eiter  im  Ham^). 

Bei  den  vier  einfachen  Pyonephrosen  (ohne  Steinbildung)  liess 
sich  dreimal  acutes  Auftreten  constatiren.  Die  Erkrankung  setzte 
hei  den  vorher  gesunden  Patienten  mit  Schüttelfrost  ein,  danach 
bestand  hohes  Fieber  und  unter  heftigen  Schmerzen  (öfters  mit 
Erbrechen  und  Abmagerung  verbunden)  entstand  der  Tumor.  — 
Kbenso  wie  bei  der  Gicht  soll  bei  der  Steinbildung  in  den  Nieren 
die  erbliche  Veranlagung  eine  grosse  Rolle  spielen.  Wir  konnten' 
aber  nur  in  einem  FaDe  nachweisen,  dass  schon  der  A^ater  an 
Nierensteinen  gelitten  hatte: 

Fall  20.  Alma  F.,  2S  Jahre  alt,  Schauspielerin.  Eintritt:  29.  April 
1895.  Ostern  93  kolikartige  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Auftreten 
eines  harten  Tumors  hier.  Januar  95  neuerlich  Schmerzanfall,  seitdem  Schmerzen 
beim  Gehen  und  Stehen.  Starke  Abmagerung.  Die  Frau  ist  gracil  gebaut, 
anamisch.  Atonje  des  Magens.  Links  im  Abdomen  ein  Tumor,  der  vom  Rippen- 
bogen zur  Crista  ilei  reicht,  medial  fast  bis  zur  linken  Parasternallinie.  Ober- 
tläche  glatt,  Grösse  wie  die  eines  Kindskopfes.  Tumor  nicht  verschieblich.  Vor 
ihm  liegt  Colon  descendens.    Die  rechte  Niere  ist  zu  palpiren.    Genitalbefund 

1)  Einmal  (Fall  25)  verschwand  nach  der  Untersuchung  durch  Palpatiou 
der  Tumor  im  Bauch  und  danach  wurde  fast  reiner  Eiter  entleert. 
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i>egAtiv.  Blulbefund:  nicht  pathologisch.  Harn  sauer,  klar,  in  nom\aler  Menge, 
ohne  pathologische  ßestandtheile.  Am  3.  Mai  lumbale  Nephrectomie.  Heilung 
anfangs  glatt,  später  durch  Erysipel  verzögert.  Es  handelte  sich  um  Pyo- 
nephrosis  (calculosa),  mehrere  kleine  Steine^  der  Ureter  an  seinem  Ursprung 
durch  einen  grossen  Stein  verlegt  i).  Die  Niere  war  gut  um  das  4 fache  ver- 
grössert,  das  Parenchym  von  dicker  Schwiele  umgeben.  Sie  erstreckte  sich  auch 
auf  die  umgebenden  Muskeln  und  hatte  die  Entfernung  von  Theilen  der  Mm. 
iliacus  und  psoas  major  zur  Folge.    Entlassung:  4.  Juli. 

Gleich  nach  der  Operation  zeigte  die  Frau  die  Symptome  einer  Narkose- 
lähmung am  linken  Arm,  insbesondere  war  die  starke  Druckempfindlichkeit  des 
Plexus  brachialis  direkt  hinter  der  ClaviculaaufTallend  ^).  Hingegen  waren  keines- 
wegs die  „Erhaschen  Muskeln"  gelähmt,  vielmehr  waren  sie  ganz  frei  beweglich. 
Speciell  die  Beugung  im  Ellbogengelenk  und  Supination  durch  den  M.  biceps 
war  leicht  ausführbar;  die  Pronation  dagegen,  sowie  Beugung  und  Streckuni? 
im  Gebiet  der  Vorderarm-  und  Handmuskeln  völlig  aufgehoben.  Im  weiteren 
Verlauf  zeigte  sich ,  dass  auf  faradische  Reizung  wohl  die  Nervi  ulnaris  und 
medianus  reagirten,  nicht  aber  der  radialis.  Die  Sensibilität  war  nicht  gestört, 
doch  traten  nach  dem  Electrisiren  stets  heftige  Schmerzen  im  Arm  auf,  die  oft 
stundenlang  anhielten.  Nach  14  Tagen  reagirten  namentlich  die  Mm.  interossei 
und  der  Flexor  digitorum  communis  stark  auf  elcctrische  Reizung  und  danach 
war  die  Patientin  auch  im  Stande  spontan  leichte  Bewegungen  mit  den  Fingern 
auszuführen.  Diese  Beweglichkeit  besserte  sich  bis  zur  Entlassung,  doch  blieb 
das  Radialisgebiet  des  Vorderarms  stets  gelähmt.  Als  ich  die  Patientin  im 
October  wieder  sah,  fand  sich  aber  auch  hier  eine  leichte  Beweglichkeit,  während 
das  Flexoren gebiet  fast  normal  functionirte.  Es  ist  also  auch  in  diesem  Fall 
die  Prognose  günstig  zu  stellen,  wenn  es  auch  bis  zur  völligen  Heilung  vielleicht 
noch  längere  Zeit  dauern  wird. 

Die  Ursache  dieser  Drucklähmung  ist  wohl  auch  hier,  wie  in  den  meisten 
derartigen  Fällen,  in  der  Haltung  des  Armes  zu  suchen.  Die  Patientin  lag  auf 
ihrer  rechten  Seite  auf  dem  Arm,  an  der  linken  Radialis  wurde  der  Puls  con* 
trolirt,  der  Arm  musste  daher  stark  elevirt  werden,  da  sowohl  der  Operateur 
als  einer  der  beiden  Assistenten  an  der  Rückenseite  per  Patientin  standen. 
Dass  das  Fehlen  eines  elastischen  Fettpolsters  zwischen  Clavicula  und  erster 
Rippe  die  Ausübung  des  Druckes  auf  die  Nerven  begünstigen,  wie  Büdinger 
betont  hat,  wird  auch  durch  unsern  Fall  bestätigt,  wo  es  sich  ebenfalls  um 
eine  stark  abgemagerte  Frau  handelte. 

Wenn  ich  also  auch  kein  Bedenken  trage,  diese  Lähmung  zu  den  ,^arkose- 
lähmungen"  zu  zählen,  so  muss  ich  doch  der  Vollständigkeit  halber  bemerken, 
dass  die  Patientin  an  Hysterie  litt.  Im  Juli  I8d4  hatte  sie  mit  Bewusstseins- 
trübung  einhergehende  Krampfanfalle;  bald  nach  der  Operation  (am  7.  Mai) 
traten  fünf  ganz  analoge  Krampfanfalle  auf,  die  rechts  stärker  waren  ab  linb. 


0  In  Folge  dessen  war  der  Befund  des  Harns,  der  sich  ja  nur  aus  der 
gesunden  Niere  entleerte,  normal. 

2)  Vergl.  Büdinger,  Ueber  Lähmungen  nach  Chloroformnarkosen.  Arch. 
f.  klin.  Chir.    Bd.  47. 
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mit  Nystagmas  und  Krampf  der  Gesichtsmuskeln  begannen,  dann  aber  «alle 
Extremitäten  mit  Ausnahme  des  gelähmten  linken  Armes  betrafen. 

Während  wohl  allgemein  die  Nephrectomie  als  die  Normal- 
operation bei  malignen  Tumoren  angesehen  wird^),  sind  bezüglich 
der  Pyonephrosen  die  Ansichten  sehr  getheilt.  Billroth  speciell 
hat  sich  Anfangs  2)  gegen  die  Nephrectomie  in  diesem  Fall  aus- 
jresprochen,  doch  ist  er  selbst  später  davon  abgegangen  und  hat 
auch  bei  Pyonephrose  die  Niercnexstirpation  ausgeführt.  Man  muss 
oben,  \vie  Israel  mit  Recht  betont,  jeden  Fall  individualisiren,  da 
Nephrotomie  und  Nephrectomie  getrennte  Indicationen  haben.  Der 
Hauptgrund  für  die  Verwerfung  der  Nephrectomie  von  Seiten  vieler 
Chirurgen  liegt  darin,  dass  sie  sagen,  die  Niereneiterung  sowohl 
wie  die  Nephrolithiasis  befalle  häufig  beide  Nieren,  und  es  sei  meist 
sehr  schwierig,  die  völlige  Gesundheit  der  zweiten  Niere  mit  Sicher- 
heit zu  bestimmen^).  Dieses  Bedenken  ist  von  v.  Bergmann  u.  A. 
widerlegt  worden  und  auch  unsere  Fälle  sprechen  für  ihn. 

Es  finden  sich  nämlich  unter  den  an  der  Klinik  beobachteten 
11  Pyonephrosen  bloss  2,  bei  denen  die  zweite  Niere  ebenfalls 
erkrankt  war.  Im  ersten  Fall  bestand  zugleich  ein  ausgedehnter 
perinephritischer  Abscess,  der  unter  der  Haut  sich  so  localisirte, 
dass  fast  2  Jahre  hindurch  die  Diagnose  irrthümlich  auf  Rippen- 
caries  gestellt  wurde. 

Fall  21.  J.  T.,  24  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin.  Eintritt:  6.  Januar  1895. 
Patientin  als  Kind  sehr  zart,  hatte  zweimal  Blattern.  Menses  seit  dem  12.  Jahr 
regelmässig.  Mit  17  Jahren  eine  Gebiilrt.  Bald  danach  öfters  Appetitlosigkeit 
und  Magenschmerzen,  bn  Frühjahr  1893  hatte  sie  Halsschmerzen  und  Fieber, 
darauf  traten  Schmerzen  rechts  im  Bauch  auf.  An  der  hinteren  Thoraxwand 
bildete  sich  eine  Geschwulst,  zugleich  wurde  der  Harn  trübe.  Die  Geschwulst 
wuchs  und  eine  zweite  trat  dicht  daneben  auf;  die  erste  war  angeblich  so 
gross  wie  ein  Brotlaib,  die  zweite  halb  so  gross.  Im  Juli  1893  w^urde  im  Press- 
burger Spital  incidirt,  man  entleerte  mehrere  Liter  Eiters;  nach  14  Tagen 
neuerlich  eine  Anschwellung,  ebenfalls  incidirt.  Man  diagnosticirte  Caries  der 
Rippen  und  bebandelte  seit  September  ambulatorisch.  Niemals  bestanden 
Husten  oder  Nachtsch weisse.    —   Das  Mädchen  war  mittelgross,   kräftig 

*)  Nur  bei  sehr  kleinen  Tumoren  wurde  von  Czerny  auch  Resection  der 
Niere  ausgefürt,  der  freilich  nach  einiger  Zeit  die  Nephrectomie  lolgen  musste 
(Jordan,  Die  Niercnexstirpation  bei  malignen  Tumoren.  Beiträge  zur  klin. 
Chir.  Bd.  14.  Hft.  3),  während  Israel  auch  in  solchen  Fällen  mit  dauerndem 
Erfolg  nephrectorairte. 

2)  Wiener  med.  Wochcnschr.     1884. 

2)  Paul  Wagner,  Der  gegenwärtige  Zustand  der  Nierenchirurgie. 
Schmidt's  Jahrbücher  d.  ges.  Medicin.    Bd.  CCXIII. 
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gebaut,  gut  genährt.  Lungenschall  endete  rechts  etwa  2  Querfinger  breit  höher 
als  links,  sonst  an  den  Brustorganen  kein  abnormer  Befund.  Rechts  neben  der 
Wirbelsäule  5  Ctm.  lange  Narbe  in  der  Höhe  der  letzten  Brustwirbel,  etwas 
weiter  nach  aussen  eine  Fistel.  Die  Sonde  stösst  auf  entblössten,  aber  nicht 
rauhen  Knochen.  Geringe  Secretion.  Im  Harn,  der  sauer  reagirte,  Spuren 
von  Eiweiss,  kein  Eiter. 

Da  man  in  der  Nierengegend  keinen  Tumor  fühlte,  hier  auch  keine 
Schmerzen  bestanden,  der  Harnbefund  auch  keinen  Anhaltspunkt  f&r  eine 
primäre  Nierenaffection  bot,  da  das  Eiweiss  ja  ganz  gut  bloss  Folge  der  lange 
dauernden  Eiterung  sein  konnte,  dachte  man  zuerst  auch  an  einen  Absccss, 
der  mit  einer  Erkrankung  der  Rippen  in  Zusammenhang  stände,  um  so  mehr, 
als  die  vorausgegangenen  Incisionen  in  dieser  Meinung  ausgeführt  worden 
waren.  Man  fand  aber  bei  der  am  17.  Januar  1895  ausgeführten  Ineision  keine 
Knochenerkrankung,  sondern  nur  einen  mit  Granulationen  ausgekleideten 
Fistelgang,  der  durch  den  10.  Intercostalraum  etwa  8  Ctm.  in  die  Tiefe,  in 
eine  nussgrossc  Höhle  führte.  Excochleation.  Schon  in  den  nächsten  Tagen 
trat  reichlich  Eiter  im  Harn  auf,  mit  entsprechendem  Eiweissgehalt.  Die  Eiier- 
secretion  aus  der  Wunde  dauerte  fort.  Anfangs  Februar  traten  Schmerzen  in 
der  reell ten  Nierengegend  auf,  zugleich  auch  Temperatursteigerung,  öfters  Er- 
brechen. Im  Harn  nahm  die  Eitermenge  zu,  doch  waren  Tuberkelbacilleo 
nicht  nachzuweisen.  Da  man  so  zu  der  Annahme  einer  Pyonephrose  gedrängt 
wurde,  wurde  am  14.  Februar  in  Narcose  die  Blase  endoskopirt.  Man  sali 
Eiter  aus  dem  rechten  Ureter  austreten,  die  Sondirung  des  Ureters  are- 
lang  nicht. 

Am  24.  Februar  wurde  deshalb  die  lumbale  Nephrectomie  ausgeführt. 
Resection  eines  mehrere  Ctm.  langen  Stückes  der  10.  Rippe.  Man  stiess  auf 
einen  perinephritischen  Abscess,  der  sehr  ausgedehnt  war,  oben  bis  ans 
Zwerchfell  reichte.  (Diaphragma  in  geringer  Ausdehnung  verletzt  —  kein 
Pneumothorax!)  In  der  Tiefe  stösst  man  im  Eiter  auf  Nierensand,  der  mit  dem 
Löffel  entfernt  wird;  schliesslich  entfernt  man  einen  grossen  Stein,  der  einen 
Abguss  des  Nierenbeckens  und  des  Ureteranfangs  darstellt.  Nun  wird  die 
kleine  schwielige  Niere  exstirpirt.    Tamponade  nach  Mikulicz. 

Die  Patientin  wurde  bald  nach  der  Operation  sehr  schwach  und  starb 
am  25.  Februar  morgens  im  Collaps.  Obductionsbefund:  Hochgradige  Anämie. 
Parenchymatöse  Degeneration  des  Herzmuskels.  Fettinfiltration  und  fettige 
Degeneration  der  Leber.  Fettige  Degeneration  der  compensatorisch  vergrösserten 
linken  Niere.  Alte  pleuritische  Schwielen  rechts  (die  wohl  nur  eine  secundäre 
Erscheinung  waren),  Lungen  anämisch.  Rechter  Ureter  fast  fingerdick, 
Lumen  eng. 

Hier   ist    die  Erkrankung    der  zweiten  Niere    wohl    nur  eine 
Folge  der  fast  durch  zwei  Jahre  andauernden  Eiterung.    Hätte  mau  . 
rechtzeitig    die  wahre  Natur    des  Leidens    erkannt,    so    hätte  die 
Nephrectomie  wahrscheinlich  bei  noch  gesunder  zweiter  Niere  statt- 
gefunden   und    hätte    dann  auch  guten  Erfolg  haben  können.    So 


Eiu  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren.  749 

freilich  hat  sie  bei  dem  heruntergekommenen  Mädchen  den  Tod 
bewirkt,  vielleicht  aber  nur  wegen  der  langen  Dauer  der  Operation, 
wobei  die  Chloroformnarcose,  wie  bei  anderen  marastischen  Indi- 
viduen, besonders  wegen  der  Degeneratio  myocardii,  einen  wesent- 
lich deletären  Einfluss  gehabt  hat. 

Fall  22.  Dieser  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  interessant.  Es 
handelte  sich  um  einen  54jährigen  Kaufmann,  der  seit  seinem  dritten  Lebens- 
jahre an  Hambcschwerden  litt,  die  man  auf  einen  Blasenstein  zurückführte. 
Krsl  mit  23  Jahren  Hess  er  sich  operiren.  Am  25.  Juli  1891  kam  er  an 
Billroth's  Klinik.  Bei  dem  schwächlichen  Patienten  fand  man  das  Abdomen 
etwas  aufgetrieben,  das  rechte  llypochondrium  druckempfindlich.  Im  Harn 
massige  Mengen  von  Eiweiss  und  Eiter.  Am  30.  Juli  wurde  die  Nephrotomie 
gemacht.  Die  Niere  lag  in  einer  fingerdicken  Schwiele,  im  Nierenbecken 
fand  sich  viel  Eiter,  Gries  und  einige  Steine.  Bis  Ende  August  ging  es  dem 
Patienten  recht  gut,  er  erholte  sich  zusehends,  die  Wunde  blieb  reactionslos. 
Anfangs  September  trat  aber  eine  übelriechende  Absonderung  auf,  welche  stets 
den  Verband  durchtränkte  und  die  man  als  zersetzten  Harn  deutete.  Der 
Patient  collabirte,  liess  bald  den  stets  flüssigen  Koth  unter  sich  und  starb 
am  17.  September. 

Bei  der  Obduction  zeigte  sich  die  Wundhöhle  mit  grau-rothem,  starrem, 
in  Foim  von  Knoten  proliferirendem  Gewebe  ausgekleidet.  Diese  Massen  waren 
mit  der  Vena  cava  verwachsen,  ein  nussgrosser  Knoten  lag  zwischen  Cava  und 
Aorta  und  war  an  einer  kreuzergrossen  Stelle  in  die  Cava  von  links  ein- 
j^ebrochen,  mit  Thromben  überlagert,  die  das  Lumen  vollständig  verlagerten. 
Beide  V^enae  iliacae  thrombosirt.  Am  unteren  Rand  dieses  Eitercavums 
(Wundhöhle)  war  ein  Rest  des  enorm  erweiterten  Nierenbeckens  noch  erkenn- 
bar, am  oberen  Pole  spärliche  Reste  von  Nierengewebe.  Der  Ureter  war  von 
Geschwulstmassen  völlig  verlegt,  die  linke  Niere  war  ziemlich  gross,  etwas 
dichter,  grauroth  und  enthielt  einzelne  Cysten.  Am  Colon  ascendens  ein 
weisser,  erbsengrosser  Knoten. 

Auffallend  ist  hier  die  lange  Dauer  des  Leidens.  Da  es  be- 
kannte Thatsache  ist,  dass  viele  Blasensteine  ursprünglich  im  Nieren- 
becken gebildet  werden  und  dann  in  die  Blase  gelangen,  wo  sie 
sich  dann  noch  vergrössern  können,  so  ist  man  vielleicht  berechtigt 
anzunehmen,  dass  schon  die  ersten,  im  3.  Lebensjahre  aufgetretenen 
Hambesch werden  auf  Steinbildung  im  Nierenbecken  beruhten,  zeigte 
sich  doch  späterhin  thatsächlich,  dass  sich  nebst  Harngries  eine 
Anzahl  Steine  im  Nierenbecken  vorfanden.  Die  Schmerzen,  welche 
nach  der  im  23.  Lebensjahr  vorgenommenen  Steinoperation  auf- 
traten und  in  die  rechte  Nierengegend  ausstrahlten,  sprechen  in 
diesem  Sinne.  Der  lange  Zeit  fortdauernde  Reiz  der  Steine  führte 
zur  Pyelitis  mit  Eiterung,  doch  war  der  Ureter  nicht  völlig  verlegt, 
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da  der  Harn  vor  der  Operation  eiterhaltig  war,  nach  der  Operation 
aber,  als  der  Eiter  durch  die  Nephrotoraiewunde  abfliessen  konnte, 
nic^ht  mehr.  Die  zweite  Niere  war  also  nicht  im  gleichen  Sinne 
erkrankt,  ebensowenig  konnte  Cystitis  stärkeren  Grades  bestehen, 
sonst  hätte  der  Urin  auch  weiterhin  eiierhaltig  sein  müssen. 

Die  Nephrotomie  war  Anfangs  von  Erfolg  begleitet,  da  der 
Patient  sich  zusehends  erholte.  Bald  aber  trat  in  den  Wandungen 
der  Wundhcihle  die  maligne  Degeneration  auf,  die  zum  Tode  führte 
und  durch  die  Obduction  festgestellt  wurde.  Es  handelte  sich  hier, 
wie  die  Aufzeichnungen  besagen,  um  die  Bildung  von  Särcomknoten 
auf  dem  Boden  der  Abscesswandungen.  Sie  bestand  bei  der 
Nephrotomie  noch  nicht  (oder  war  wenigstens  nicht  erkennbar), 
denn  Nierenbecken,  Ureter,  Darm  waren  frei,  die  Abscesswände 
zeigten  keine  Knoten.  Es  ist  das  ein  ziemlich  seltenes  Vorkommen, 
doch  sind  ähnliche  Fälle  schon  beschrieben  worden.  So  erwähut 
Israel^)  einen  Fall  von  carcmöser  Entartung  einer  Nierenfistel, 
die  freilich  (nach  partieller  Nephrotomie)  über  ein  Jahr  zur  Ent- 
stehung brauchte  2)  und  vier  Jahre,  bis  sie  eine  so  grosse,  ja 
grössere  Ausdehnung  gewann,  wie  in  unserem  Fall.  Jordan  be- 
schreibt aus  Czerny's  Klinik  einen  Fall  von  Cystadenoma  papil- 
liferum  proliferans  intracanaliculare,  das  sich  auf  dem  Boden  einer 
Nephrolithiasis  entwickelte. 

Nicht  minder  interessant  ist  ein  anderer  Fall  von  Pyonephrose 
mit  Concrementbildung,  der  sich  mit  Actinomycose  combinirte,  die 
unter  dem  Bild  einer  prävertebralen  Phlegmone  auftrat,  Abscesse 
um  die  Niere  herum  bildete  und  unter  Bildung  zahlreicher  Meta- 
stasen zum  Tode  führte. 

Fall  23.  Am  17.  Juni  1887  wurde  auf  derKlinik  Bill  rot  h  der  24  jährigt 
Schuster  F.  S.  aufgenommen.  Seine  Eltern  waren  an  Cholera  gestorben.  Er 
selbst  hatte  schon  während  seiner  Lehrzeit  an  Schmerzen  in  der  re einen 
Lumbaigegend  gelitten,  die  zeitweise  intensiver  wurden.  Beim  Sitzen  waren 
sie  stärker,  als  wenn  er  stand.  Im  November  1884  bekam  er  plötzlich  einen  so 
heftigen  Schmcrzanfall  in  der  Nierengegend,  dass  er  zusammenstürzte.  Er 
lag  damals  6  Wochen  im  Spital  und  verliess  es  gebessert.  Im  Frülyahre  18.S3 
war  er  2  Monate  auf  der  Klinik  Bamberger  wegen  Pyelonephritis  calculosa; 
es   sollen   kleine  Concremente   abgegangen  sein,   der  Harn  war  trüb  und  eni- 


1)  1.  c.  S.  342. 

2)  Wenn  man  annimmt,  dass  die  Entartung  einige  Zeit  vor  dem  Wieder- 
aufbrechen begann. 
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hielt  reichlich  Eiterflocken.  Im  December  1886  wurde  er  von  Ilofmokl 
operirt.  £s  wurde  ein  Perinephritis  eher  Abscess  incidirt,  Drainage;  es  ent- 
leerte sich  viel  Eiter,  doch  fand  man  bei  der  Palpation  weder  im  Nierenbecken, 
nöch  im  Ureter  einen  Stein.  Der  Harn  wurde  danach  bald  klar,  am  3.  April 
1887  wurde  der  Patient  entlassen.  Er  hat  niemals  an  Hämaturie  gelitten  oder 
beim  Harnlassen  Beschwerden  gehabt. 

Man  fand  den  gracil  gebauten  Patienten  hochgradig  anämisch.  In  der 
rechten  Lumbaigegend,  besonders  über  der  Narbe  starke  Druckempfindlichkeit. 
Der  Harn  (2010  cc.  in  24  Stunden)  trüb,  schwach  sauer,  fäculent  riechend. 
Im  nicht  sehr  reichlichen  Sediment  fanden  sich  ausser  Tripelphosphatkrystallen 
Eiterkörperchen  und  Bacterien  in  geringer  Menge.  Eiweissgehalt  dem  Eiter- 
gehalt entsprechend. 

Am  28.  Juni  wurde  in  der  alten  Narbe  eingegangen.  Man  kam  bald  am 
Seit«nrand  des  Musculus  quadrat.  lumb.  auf  Schwielen.  An  einer  Stelle,  die 
Fluctuation  zeigte,  wurde  punctirt  und  Eiter  entleert.  Die  Punctionsöffnung 
wurde  mit  der  Kornzange  dilatirt,  nun  kam  man  auf  einen  jauchigen  Eiterherd, 
der  durch  das  Nierenbecken  gebildet  war.  Ausserdem  fanden  sich  noch  eine 
Reihe  nicht  miteinander  communicirender  Abscesse;  man  eröffnete  sie,  es 
schienen  veränderte  Kelche  zu  sein.  Darin  fanden  sich  mehrere  haselnuss-  bis 
wallnussgrosse  Nierensteine,  die  entfernt  wurden.  Wegen  hochgradiger  Schwäche 
des  Patienten  wurde  die  Niere  nicht  exstirpirt,  sondern  nur  abgespült  und 
drainirt.  —  Die  Secretion  der  Wunde  war  so  stark,  dass  oft  zweimal  täglich 
der  Verband  gewechselt  werden  musste;  der  Eiter  roch  jauchig,  der  Harn  blieb 
eitrig  getrübt  und  hatte  stets  faculenten  Geruch.  Die  Temperatur  sank  aber  ab 
und  blieb  vom  5.  Juli  an  normal.  Da  der  Hiculente  Geruch  des  Eiters  anhielt 
and  die  Secretion  nicht  abnahm,  entschloss  man  sich  am  4.  August  nochmals 
zu  einem  operativen  Eingriff.  Es  wurde  ein  Theil  der  Schwielen  excidirt  und 
ein  kirschgrosser  Stein  aus  dem  Nierenbecken  entfernt.  Nun  wurde  der  fäcu- 
lente  Genich  stärker,  man  stiess  auf  etliche  harte  Kothbröckel,  die  man  mit 
der  Komzange  entfernte.  Es  zeigte  sich,  dass  eine  Communication  mit  dem 
Colon  ascendens  bestand.  Man  präparirte  die  Stelle  frei  und  schloss  sie,  so 
gut  es  die  derben  Schwielen  zuliesson,  durch  die  Naht.  —  Die  starke  Secretion 
dauerte  fort,  der  Eiweissgehalt  des  Harns  steigerte  sich  immer  mehr,  man  fand 
auch  spärliche  granulirte  Cylinder.  Mit  der  Zeit  nahm  der  Eiter  einen  ammonia- 
calischen  Geruch  an  und  glaichzeitig  bildete  sich  hinter  dem  bisherigen  Abscess 
ein  zweiter.  Am  11.  Octöber  wurde  dieser  durch  einen  4  Clm.  hinter  der  ersten 
Incision  gelegenen  Schnitt  eröffnet.  Es  entleerte  sich  wenig  Eiler,  gemischt 
mit  bröckllchen,  käsigen  Massen,  die  an  Tuberculose  erinnerten.  Es  fanden 
sich  aber  keine  Tuberkelbacillen  darin.  Eine  Communication  mit  der  Fistel 
des  ersten  Abscesses  oder  mit  dem  Nierenbecken  war  nicht  zu  finden.  —  Am 
26.  October  fand  mau  aber  in  dem  Secret  der  beiden  Abscesse  Körner,  die  an 
Actinomyceskörner  erinnerten.  Doch  war  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ein  auffallender  Unterschied  von  dem  gewöhnlichen  Befund  bei  Actinomycose 
bemerkbar.  1.  fand  man  fast  nie  deutliche  Endkolben  und  2.  waren  die  Hyphen- 
faden  viel  dichter  als  bei  echter  Actinomycose,  so  dass  die  Diagnose  auf 
Strahlenpilzerkrankung  Anfangs   als   zweifelhaft  erscheinen  musste.    Die  Ob- 


752  Dr.  G.  Lotheissen, 

duction  und  neuerliche  Untersuchung  ergaben  aber,  dass  es  sidi  doch  um 
echte  Actinomycose  handelte.  —  Am  16.  November  wurde  nahe  der  Wirbel- 
säule ein  dritter,  oberhalb  des  zweiten  gelegener  Abscess  incidirt.  Der  amie 
Kranke  siechte  langsam  dahin,  bis  ihn  am  23.  Dec^mber  der  Tod  erlöste. 

Obductionsbefund:  Zwerchfell  rechts  bis  zum  oberen  Rande  der  4. 
Rippe  reichend.  Die  rechte  Lunge  hinten  und  an  der  Basis  angewachsen. 
Bei  der  Loslösung  quillt  dicklicher  Eiter  hervor.  In  beiden  Lungen  zahlreiche, 
bis  pfenniggrosse  metastatische  Abscesse  nahe  der  Lungen  Oberfläche,  weisslich- 
gelb,  von  leicht  geröthetem  Hof  umgeben.  Im  Inneren  keine  Herde.  An  der 
hinteren  Wand  des  rechten  Herzventrikels  nahe  dem  venösen  Ostium  und  dem 
rechten  Hand  die  äussere  Herzmuskelschicht  an  einer  bohnengrossen  Stelle 
eitrig  infiltrirt  und  zerfliessend.  In  den  lockeren  Blutgerinnseln  der  Vena 
Cava  superior  und  Arteria  pulmonalis  weiss-gelbliche,  bröckliche  Einschlösse, 
die  etwas  schmierig  und  leicht  zerdrückbar  sind.  —  Das  Colon  ascendens  in 
der  Nierengegend  winkelig  geknickt  und  innig  adhärent.  Im  Inneren  sind  hier 
Narben,  welche  den  grösseren  Theil  der  Peripherie  umfassen.  Die  Schleim- 
haut ist  in  Form  von  Carunkeln  und  polypösen  Wülsten  vorgebaucht.  Diese 
sind  grau  pigmentirt  und  von  gelblichen,  undeutlich  begrenzten,  hanfkom- 
grossen  Herden  durchsetzt.  —  Linke  Niere  klein,  sehr  blass.  —  Rechte  Niere 
in  dichten  Schwielen;  einzelne  Kelche  und  kleine  Parenchymreste  erhalten. 
Um  die  Schwielen  herum  liegt  ein  weitverzweigtes  Eitercavum,  in  welchem 
die  Körper  des  9.  und  12.  Brustwirbels  und  des  1.  und  2.  Lendenwirbels,  von 
Eiter  umspült  und  arrodirt,  blossliegen.  Der  M.  ileopsoas  zum  grössten  Theil 
zerfallen,  in  einen  Abscess  mit  übelriechendem,  dicken,  gelben,  zahllose  Körner 
enthaltenden  Eiter  umgewandelt.  Die  entsprechenden  Rippen  nahe  der  Wirbel- 
säule zum  Theil  entblösst.  Um  die  grubigen  Consumptionen  herum  Osteophyten. 
Das  prävertebrale  Gewebe  erscheint  bis  zum  7.  Brustwirbel  in  dieser  Weise 
verändert.  —  Die  Nebenniere  in  Schwielen  gebettet.  Vena  azygos  tbrombosirt. 
(Weissliche,  fest  haftende  Thromben,  in  denen  weissgel bliche  Kömer  sind,  i 
Vena  hemiazygos  frei,  ein  quer  verlaufender  Verbindungsast  zur  Azygos  mit 
Eiter  erfüllt.  —  Chronische  Cystitis,  chronische  beiderseitige  Ureteritis. 

Mit  Sicherheit  ist  die  Eingangspforte  der  Actinomycose  nicht  festzu- 
stellen, doch  kann  man  sie  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  in  den  Darm  ver- 
legen. Mundhöhle  und  Kiefer,  deren  Erkrankung  gern  zur  Bildung  präverte- 
braler Phlegmonen  Anlass  giebt,  waren  gesund,  die  Phlegmone  reichte  auch 
gar  nicht  so  weit  hinauf,  dass  man  an  einen  Ursprung  von  dieser  Gegend 
denken  könnte.  Der  Umstand,  dass  in  der  Lunge  die  Abscesse  sich  nur  an 
der  Oberfläche  fanden,  wie  bei  anderen  embolischen  Processen,  während  das 
Innere  nicht  erkrankt  war,  spricht  gegen  die  Annahme  einer  primären  Er- 
krankung im  Respirationstractus.  Im  Darmtractus  fand  sich  nur  eine  Steile 
im  Colon  ascendens  (die  bei  der  Operation  am  4.  August  vernäht  wurde)  er- 
krankt.   Vielleicht  ist  hier  die  Einbruchsteile  für  die  Pilzkrankheit  zu  suchen. 

Mindestens  drei  Jahre  (wahrscheinlich  länger,  da  er  ja  schon  als  Knabe 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  hatte)  litt  der  Patient  an  Pyelonephritis  calcu- 
losa ,   die   bald  zur  Perinephritis  mit  Abscedirung  führte.    Durch  diese  Ent- 
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zundung  kann  nun  ganz  leicht  das  über  die  Vorderfläche  der  Niere  ziehende 
Colon  ascendens  an  die  Niere  fixirt  worden  sein ;  ja  es  ist  wahrscheinlich,  dass 
seine  Wandung  nicht  unversehrt  blieb,  worauf  speciell  der  Umstand  hinweist, 
dass  der  Urin  stets  einen  faculenten  Geruch  hatte,  wie  später  auch  der  nach 
der  Nephrotomie  entleerte  Eiter.  Durch  diese  Erkrankung  der  Darmwandung 
war  nan  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen,  an  dem  leicht  die  zufallig 
in  den  Intestinaltractus  gelangten  Pilze  sich  festsetzen  konnten;  umsomehr 
als  durch  die  Fixation  des  Darms  und  die  dadurch  bedingte  winkelige  Knickung 
wohl  ein  längeres  Verweilen  der  Kothmassen  ^)  an  dieser  Stelle  bedingt  war. 
Wie  die  Operation  am  4.  August  zeigte,  war  die  Darmwand  thatsächlich  per- 
forirt  und  Koth  in  den  Abscess  ausgetreten.  Das  lockere  prävertebrale  Zell- 
gewebe bot  nun  einen  günstigen  Boden  zu  Bildung  von  Abscessen,  die  einer- 
seits nach  oben  (bis  zum  7.  Brustwirbel),  andererseits  nach  unten  (im  M.  ile- 
opsoas)  sich  ausdehnten.  Der  Process  griff  auch  auf  die  dicht  anliegende 
Vena  azygos  über  und  führte  so  zur  Metastasenbildung  im  rechten  Herzen  und 
in  der  Lunge,  sowie  später  zur  Thrombosirung  der  erkrankten  Vene.  Da  der 
Actinomyces  als  solcher  nicht  Eiterung  erzeugt,  muss  eine  Mischinfection  vor- 
liegen, die  aber  nicht  schwer  verständlich  ist,  da  wir  ja  in  nächster  Nachbar- 
schaft eine  Pyonephrose  mit  paranephritischem  Abscess  vorfinden. 

In  einem  Fall,  den  Wölfler  publicirte^),  erfolgte  der  Tod 
an  Urämie,  obwohl  an  der  zweiten  Niere,  wie  die  Section  lehrte, 
keine  Erkrankung  nachzuweisen  war. 

Fall  24.  In  der  angeboren  dislocirten  Niere  entstand  acut  eine  Pyo- 
nephrose, die  in  Folge  ihrer  Grösse  beide  Ureteren  comprimirte.  Fünf  Tage 
währende  Anurie.  Man  diagnosticirte  Beckenabscess  und  punctirte  vom  Rectum 
aus.  Das  eingelegte  Drain  fiel  bald  heraus,  der  Sack  füllte  sich  aufs  Neue 
und  wurde  nun  von  vorne  her  durch  einen  Schnitt  wie  bei  Unterbindung  der 
Arteria  iliaca  externa,  freigelegt.  Incision  von  vorne  und  Function  per  Rectum ; 
Drainage.  Noch  am  selben  Tage  starb  der  Patient.  —  Hier  hätte  wegen  der  ab- 
normen Lagerung  der  rechten  Niere,  selbst  wenn  man  die  richtige  Diagnose 
hätte  stellen  können,  wohl  nur  die  Nephrectomie  (und  zwar  transperitoneal) 
iiusgeführt  werden  können.  Ob  sie  aber  Erfolg  gehabt  hätte,  erscheint  fraglich; 
denn  abgesehen  davon,  dass  zu  jener  Zeit  die  Gefahren  einer  Laparotomie 
(speciell  bei  Pyonephrose)  wegen  der  Gefahr  septischer  Infection  grösser 
waren  als  heute,  waren  die  Erscheinungen  der  Urämie  schon  sehr  weit  vor- 
geschritten,  so  davss  die  Nephrectomie  und  die  damit  verbundene  Wiederher- 
stellung der  Wegsamkeit  des  linken  Ureters  wohl  kaum  mehr  genügt  hätten, 
den  Tod  zu  verhindern. 

Die  Nephrectomie  wurde  bei  Pyonephrose  6  Mal  ausgeführt 
mit  4  Todesfällen.    Von  diesen  Patienten  starb  einer  an  Influenza- 


1)  mich  (Beitrag  zur  Klinik  der  Actinomykose,  Wien  1892)  betont  ja 
ausdrücklich,  dass  die  Darmpartien,  wo  die  Peristaltik  träge  ist,  eine  Prädi- 
lectionsstelle  der  Infection  sind. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.    1876. 
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Pneumonie  1).  Die  Nierenexsürpation  wurde  retroperitoneal  au^tre- 
führt.  Die  Ligaturfäden  blieben  liegen,  wurden  herausgcleitet  und 
an  der  Haut  durch  Heftpflaster  fixirt. 

In  einem  zweiten  Fall  wurde  die  bei  der  Nephrcctomic  ver- 
zogene Vena  cava  für  die  Vena  renalis  gehalt<?n  und  unterbunden. 
Es  handelte  sich  um  eine  jener  Nieren,  wo  keine  einfache  Abscess- 
hölile  bestand,  sondern  mehrere,  die  durch  Septa  von  einander 
gelrennt  waren;  darum  wurde  auch  die  projectirte  Nephrotf»raie 
nach  Function  des  einen  Absce-sscs  aufgegeben  und  die  Exstirpation 
der  Niere  ausgeführt.  Im  Nierenbecken  mehrere  Steine,  deren 
einer  den  Ureter  völlig  verschloss.  Die  Frau  starb  P/,  Stunden 
nach  der  Operation 2).  lieber  den  dritt^jn  Fall  primärer  Nephrer- 
tomie  mit  tödtlichem  Ausgang  habe  ich  schon  oben  (Fall  21)  be- 
richtet. 

Zweimal  wurde  durch  die  Nierenexsürpation  Heilung  erzielt. 
Der  eine  Fall  (20)  ist  schon  früher  erwähnt.  Im  zweiten  Fall 
(27)  handelte  es  sich  um  eine  reine  citrige  Pyonephrose  bei  einer 
2G jährigen  Bäuerin;  gleichzeitig  bestand  ein  sehr  ausgedehnter 
paranephritischcr  Abscess.  Am  30.  Juli  1895  lumbale  Nephrec- 
tomie,  rcactionsloser  Verlauf.  Am  25.  September  wurde  die 
Patientin  entlassen.  Sie  ist  seitdem  wohl,  fühlt  sich  bedeutend 
kräftiger  und  hat  keine  Schmerzen. 

Die  einzige  secundär  ausgeführte  Nephrectomie  endete  letal 
(Fall  28). 

Bei  einer  35 jährigen  Frau  bestand  rechterseits  Pyonephrose  mit  Stein- 
bildung. Am  23.  November  1893  (3  Wochen  nach  der  Nephrotomie,  als  sich 
die  Wunde  gereinigt  hatte)  lumbale  Nephrectomie,  die  leicht  gelang.  Dauer 
der  Operation  nur  Y2  Stunde.  Nach  2  Tagen  starb  die  Patientin.  Die  Ob- 
duction  ergab  aber  keinen  Aufscbluss  über  die  wahre  Todesursache.  Man 
fand :  leichte  Bronchitis ,  Degeneratio  myocardii ,  Darmkatarrh ;  ganz  gering« 
Eiterung  in  der  Wundhöhle  und  starke  Anämie.  Hier  muss  man  wohl  an  das 
Zusammenwirken  mehrerer  Factoren  denken,  wobei  specieli  die  Degeneration 
des  Herzfleisches  eine  Rolle  spielt  und  die  in  relativ  kurzer  Zeit  wiederholte 
Narcosc. 


0  Fall  25.  Emilie  S.,  34  Jahre  alt,  Spänglersgattin.  Eintritt:  18.  No- 
vember  1893.  Operation:  23.  November.  Exitus  letalis:  6.  December.  Die 
Wunde  war  in  vorzüglicher  Verfassung,  obwohl  beim  Durchschneiden  des  Ureters 
Eitor  auf  das  Operationsfeld  tropfte. 

2)  Fall  26.  Veronika  M.,  42  Jahre,  Bäckersgattin.  Eintritt:  18.  Mai  1885. 
Operation:  21.  Mai.  Publicirt  von  Brenner,  Beitrag  zur  Castiistik  d<*r  Nephrec« 
toinien,  Wiener  med,  Wochenschr.  1885. 
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Dio  Nephrotomie  wurde  5  Mal  ausgeführt,  und  zwar  1  Mal 
fransperitoiieal,  sonst  retrbperiioneal.  Ungünstigen  Ausgang  hatten 
4  Fälle  (vgl.  oben  22  und  23)^).  Der  eine  davon  erlag  einer 
Pneuraonie  (Fall  29). 

Bei  einer  38  Jahre  zählenden  iBäuerin  wurde  am  i\.  Deccmber  l«s^^3, 
nachdem  einige  Tage  zuvor  eine  Probepunction  gemacht  worden  war,  die  La- 
(»arotomie  ausgeführt.  Man  versuditc  zuerst  die  Gystenwand  an  die  Bauch- 
wand anzunähen,  da  aber  aus  den  Sticlicanälen  Eiter  hervorquoll,  wurde  zuvor 
incidirt  und  der  Inhalt  entleert.  Gegenölfnung  in  der  Lendengegend  mit 
Wölfler's  Instrument.  Drainage.  Nach  einigen  Tagen  fand  man  in  der 
Wundhöhle  einen  wailnussgrossen  Nierenstein.  Am  20.  Februar  1884  Exitus 
letalis.  Der  Sack  gehörte  der  linken  Niere  an,  von  der  nur  noch  ein  P/g  ^l»*» 
hreiler  Tarenchyrnrest  erhallen  war. 

Fall  'M).  Der  letzte  Fall  betraf  eine  32jährige  Beamtensfrjiu,  die  am 
10.  November  1877  an  die  Klinik  kam.  10  Jahre  zuvor  hatte  sieh  ein  Pro- 
lapsus  uteri  entwickelt,  ein  Jahr  danach  bemerkte  die  Patientin  eine  leicht  be- 
wegliche Geschwulst  im  Bauch ,  die  von  den  Aerzten  für  Ken  mobilis  erklärt 
wurde.  1872  blieb  nach  heftigen  Srhmerzanfällen  der  Urin  durch  einige  Tage 
aus.  Danach  wurde  der  Urin  trüb,  eitrig.  Es  handelte  sich  um  Pyonephrosis 
calculosa  der  linken  Niere,  wie  die  am  14.  November  ausgeführte  Nej)hrotomie 
ergab.  Die  sehr  dünne  Sackwand  war  nach  hinten  durchbrochen,  wo  sich 
dann  ein  faustgrosser  paranephritischer  Abscess  gebildet  hatte.  Die  Frau 
starb,  wie  die  Obduction  ergab,  an  eitriger  Peritonitis. 

Betrachten  wir  nochmals  die  Fälle  mit  ungünstigem  Ausgang 
von  dem  Standpunkt  aus,  ob  vielleicht  eine  andere  als  die  ange- 
wandte Operationsmethode  den  Kranken  das  Leben  gerettet  hätte, 
so  ist  das  in  den  meisten  Fällen  unwahrscheinlich.  Von  den 
Xierenexstirpationen  kommt  wohl  nur  Fall  21  in  Frage,  da  die 
tödtlichc  Influenzapneuraonie  ebensogut  nach  Nephrotomie  hätte 
auftreten  können,  die  Unterbindung  der  Vena  cava  bei  der  Ne- 
phrotomie aber  ein  Unglücksfall  ist,  der  freilich  nur  bei  Nierenexstir- 
pation  vorkommen  kann,  der  aber  von  der  Natur  des  Leidens, 
das  diese  Operation  bedingte,  unabhängig  ist.  In  Fall  21  ist,  wie 
ich  schon  früher  ausführte,  die  Nephrectomie  zu  spät  ausgeführt 
worden,  wäre  aber  wohl  in  Anbetracht  der  ausgedehnten  perine- 
phritischen Eiterung  stets  die  einzig  richtige  Operation  gewesen, 
da  nur  so  die  riesige  Eiterhöhle  hätte  ausgiebig  drainirt  werden 
können. 

Bei    dem  letal   verlaufenen  Fall  secundärer  Nierenexstirpation 

>)  Die  fünfte  Patientin  wurde  später  sccundär  nephrcctomirt  und  starb 
ebenfalls. 
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ist  es  sehr  fraglich,  ob  eine  primäre  Entfernung  des  Or-^ajis 
besseren  Erfolg  gehabt  hätte,  da  diese  nur  einen  Monat  früher 
hätte  gemacht  werden  können  und  damals  das  Herzfleisch  wohl 
schon  in  gleichem  Grad  parenchymatös  degenerirt  war,  wie  später. 
Es  wäre  hier  freilich  denkbar,  dass  erst  die  zweite  Narcose  den 
deletären  Einfluss  auf  das  Herz  ausgeübt  hat;  in  diesem  Fall  wäre 
vielleicht  die  primäre  Nephrectomie  von  Erfolg  gewesen. 

Von  den  Nephrotomirten  kommen  hier  nur  zwei  in  Betracht 
(22  und  23).  Bei  Ersterem  war  die  Nephrectomie  beabsichtigt, 
doch  konnte  sie  wegen  der  hochgi-adigen  Schwäche  des  Patienten, 
die  während  der  Operation  eintrat,  nicht  ausgeführt  werden.  Beim 
Anderen  hätte  eventuell  die  Nierenexstirpation  besseren  Erfolg  ge- 
habt, da  \delleicht  die  maligne  Degeneration  ausgeblieben  wäre;  doch 
muss  man  dabei  bedenken,  dass  diese  Operation  hier  sehr  schwierig 
gewesen  wäre,  da  die  Niere  in  fingerdicken  Schwielen  eingebettet 
war,  in  denen  aucli  der  Darm  fixirt  war,  und  dass  der  sehr 
schwache  Patient  einen  so  schweren  Eingriff  kaum  ertragen  hätte. 

In  dem  oben  erwähnten  Fall  von  Pyonephrose  bei  dislocirter 
Niere  wurde  bloss  Punction  und  Drainage  ausgeführt,  da  man  an 
einen  Beckeuabscess  dachte.  Dasselbe  Verfahren  wurde  jedoch 
auch  bei  einer  richtig  diagnosticirten  Pyonephrose  angewandt  und 
zwar  mit  gutem  Erfolg.^)  Trotz  dieses  einfachen  und,  wie  man 
annehmen  sollte,  unvollkommenen  Verfahrens  trat  Heilung  ein. 
Seit  der  Operation  sind  12  Jahre  verflossen,  und  obwohl  der  Tumor 
bei  der  Entlassung  der  Patientin  nur  wenig  verkleinert  war,  trat 
seitdem  kein  Fieber  mehr  auf,  die  Geschwulst  blieb  stationär,  die 
Frau  fühlt  sich  sehr  wohl  und  kräftig.  Da  sich  bei  der  üreteren- 
sondirung  aus  der  kranken  Niere  kein  Harn  entleerte,  ist  anzu- 
nehmen, dass  die  Pyonephrose  völlig  abgeschlossen  war.  Der  Lrin 
der  andern  Seite  war  eiweisshaltig.  Nach  der  Operation  ver- 
schwand aber  auch  das  Eiweiss  aus  dem  Harn,  die  Niere  scheint 
also  gesund  gewesen  zu  sein,  und  das  Eiweiss  war  vielleicht  nur 
die  Folge  d(^s  constanten  Fiebers.  Trotz  dieses  guten  Erfolgs  er- 
scheint mir  die  Operationsmethode  doch  etwas  bedenklich,  da  bei 


»)  Fall  31.     M.  S.,  54  Jahre,     Wirthin.    Eintritt:  15  Januar  1884.  Am 

21.  Januar  Punction  (lumbal).  Entleerung  von  3  Litern  Eiter,    Drainage.  Die 

Frau  verlor   die  Geduld   und    verliess  bald  das  Spital.  Nabelumfang  von  102 
auf  96  Ctm.  gesunken. 
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der  Punction,  wenn  die  Wand  des  Nierensackes  nicht  fest  an  der 
Bauch  wand  ad  hären  t  ist,  doch  eventuell  Peritoneum  verletzt  werden 
kann,  und  da  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  dass  etwas  von  dem 
pitrigcn  Inhalt  sei  es  in  die  Bauchhöhle,  sei  es  auch  nur  in  das 
reiroperitoneale  Zellgewebe  austritt, 


y.  Nierentubereiilose. 

In  den  beiden  Fällen  von  Tuberculose  der  Nieren,  welche  an 
Billroth's  Klinik  beobachtet  wurden,  wurde  nur  die  Nephrotomie 
ausgeführt,  einmal  transperitoneal,  einmal  von  einem  Lumbaischnitt 
aus.  Es  handelte  sich  um  weibliche  Patienten,  bei  denen  klinisch 
keine  anderweitige  tuberculose  Erkrankung  nachzuweisen  war,  was 
bei  dem  ersten  Fall  auch  durch  die  Obduction  bestätigt  wurde. 

Fall  32.  Rosa  J.  32  Jahre.  Eingetreten:  17.  October  1884.  Litt  als 
Kind  an  Intermittens.  Menses  seit  dem  16.  Jahre  stets  regelmässig.  1883  Ge- 
hart eines  todten  Kindes  (Steisslage).  Im  März  1884  bemerkte  sie  bei  schnellem 
Gehen  und  beim  Bücken  Schmerzen  im  Bauch ;  öfters,  zumal  nach  dem  Essen 
Erbrechen.  Stuhlgang  unregelmässig.  Menses  blieben  aus,  darum  dachte  die 
Frau  an  Gravidität.  Im  Juni  heftige,  stechende  Schmerzen  ini  rechten  Hy- 
pochondrium,  oft  tagelang  dauernd.  Ein  Arzt  constatirte  Schwellung  in  der 
Lebergegend.  Zunahme  des  Leibesumfangs,  besonders  rechts.  Oefters  Schüttel- 
frost und  starkes  Fieber.  Keine  Hambeschwerden.  —  Am  22.  September  Auf- 
nahme in  der  Klinik  Nothnagel.  Man  fand  im  Abdomen  rechts  einen  Tumor, 
der  bis  zur  linken  ParaSternallinie,  nach  abwärts  bis  zum  Tuberculum  pubicum 
reichte,  mit  glatter  Oberfläche,  an  einer  Stelle  fluctuirte  und  bei  Berührung 
schmerzhaft  war.  Harnbefund  nicht  pathologisch.  Am  30.  September  Probe- 
punktion :  Eiter  mit  Tyrosinkrystallen.  Am  4.  October  abermals :  Eiter  mit 
Margarinnadeln.  Ebenso  am  11.  und  14.  October.  Der  Versuch  einer  Aspi- 
ration misslang.  Desshalb  wurde  die  stark  abgemagerte,  leicht  icterische  Frau, 
deren  Brustorgane  normal  waren,  auf  die  Klinik  Billroth's  zur  Operation 
transferirt.  Die  Diagnose  lautete  auf  Abscess  im  Bauchraum  unbekannter 
Herkunft. 

Am  24.  October:  Laparotomie,  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  vom 
äusseren  Rand  des  rechten  M.  rectus  abdom.  nach  aussen.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneum  wird  die  Cystenwand  an  das  Peritoneum  parietale  und  die  Bauch- 
wand fixirt.  Incision  der  Cyste,  Entleerung  mehrerer  100 ccm  grüngelblichen, 
geruchlosen,  mit  käsigen  Flocken  gemischten  Eiters.  Starkes  Drain,  Jodoform- 
verhand.  Die  Höhle  war  unrcgelmässig  buchtig,  die  Wandungen  nicht  glatt. 
Der  Eiter  enthielt  keinen  Harnstoff,  keine  Tuberkelbacillen. 

Obwohl  anfangs  kein  Fieber  bestand,  die  Eitersecretion  nicht  stark  war, 
blieb  der  Kräftezustand  der  Patientin  nicht  befriedigend;    es  trat  Husten  auf, 

Areltiv  »r  kliu.  Chirurgie.    52.  Bd.    Heft  4.  49 
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später  ünregelmässiges  Fieber,  Oedeme  der  untereu  Extremität,  Eitw  im  Harn. 
Die  Abscesshöhle  verkleinerte  sich,  doch  traten  in  der  Ileocoecalgegend  %wei 
neue  Abscesse  auf,  die  am  20.  November  von  der  ersten  Höhle  aus  stumpf  er- 
öffnet wurden.  Drainage.  Am  23.  November  Exitus  letalis  im  CoUaps.  Die 
Section  ergab  tuberculöse  Phthise  der  rechte  Niere  und  des  rechten  Ureters. 
Nierensubstanz  nur  als  wenige  Mm.  breiter  Streifen  erhalten,  schwielig  ver- 
dichtet, von  tuberculösen  Granulationen  durchsetzt,  von  zahlreichen  kleinen 
Abscessen  umgeben,  ein  paar  grössere  Abscesse  sind  eröffnet.  Der  Ureter, 
kleinfingerdick,  vollständig  verschlossen,  starkwandig,  käsig  infiltrirt.  An  dem 
Ostium  vesicale  die  Blasenschleimhaut  käsig  infiltrirt. 

Es  handelte  sich  hier  anscheinend  um  einen  Fall  primärer 
Nierentuberculose,  die  secundär  auf  den  Ureter  übergegriffen  hat. 
Die  Blasenschleimhaut  war  bis  auf  die  Einmündungsstelle  des 
rechten  Ureters  intact.  die  zweite  Niere  und  ihr  Ureter  nicht 
pathologisch  verändert. 

Fall  33.  Die  zweite  Frau  starb  zu  Haus,  Section  wurde  nicht  gemacht, 
so  dass  man  nicht  angeben  kann,  ob  die  Niere  allein  tuberculös  erkrankt  war, 
Sie  w^ar  27  Jahre  alt,  litt  seit  zwei  Jahren  öfters  an  Schüttelfrösten,  gleichzei(i;L' 
trat  im  linken  Hypochondrium  ein  Tumor  auf,  der  wechselnde  Grösse  besass, 
offenbar  je  nachdem  mehr  oder  weniger  Eiter  mit  dem  Urin  abging.  Man  dia- 
gnosticirte  Pyonephrose  und  machte  am  8.  Juli  1887  lumbale  Nephrotomie. 
Man  entleerte  ^2  ^'^^^^  grüngelblichen,  dickflüssigen  Eiters  mit  käsigen  Massen. 
Eine  Höhle,  die  mit  dem  Nierenbecken  communicirte,  ging  bis  zum  Dannbein- 
teller  herab.  Heberdrainage.  Im  Eiter  fanden  sich  Tuberkelbaciilen,  es  han- 
delte sich  also  offenbar  um  eine  tuberculöse  Phthise  der  linken  Niere.  Die 
Kranke  starb  im  Mai  1888. 

In  beiden  Fällen  war  der  destructive  Process  schon  ziemlich 
weit  vorgeschritten,  indem  bei  dem  einen  der  ganze  Ureter  er- 
griffen war,  im  andern  sich  ein  perinephritischer  Abscess  mit  Sen- 
kung in's  Becken  gebildet  hatte.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich, 
dass  die  Nephrotomie  (die  übrigens  .im  ersten  Fall  nur  unvollständig 
die  Eiterhöhleu  eröffnet  hatte),  nur  wenig  Erfolg  hatte.  Während 
die  eine  Frau  schon  nach  einem  Monat  starb,  überlebte  die  andere 
die  Operation  noch  10  Monate.  Untersuchen  wir  nun,  ob  rielleicht 
durch  die  Nephrectomie  das  Leben  der  Patienten  hätte  erhalten 
werden  können,  so  erscheint  dies  fraglich.  In  dem  einen  Fall  halte 
die  Entfernung  der  Nieren  allein  nichts  genutzt,  wenn  man  nicht 
den  ganzen  Ureter  sammt  der  sein  Ostium  vesicale  umgehenden 
Blasenschleimhaut  entfernt  hätte.  Ob  das  sich  hätte  ausführen 
lassen,  ist  nicht  sicher  festzustellen,  doch  war  der  Kräftezustand 
fler  Patientin    zur  Zeit  der  Operation  derart,    dass  man  annehmen 
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darf,  sie  hätte  einen  so  lange  dauernden  und  schweren  EingrifT 
wie  diesen  nicht  ausgehalten.  Im  anderen  Fall  wäre  die  Nephrec- 
toinie  wohl  ausführbar  gewesen,  auch  der  perinephritische  Abscess 
wäre  vielleicht  zur  Ausheilung  gekommen;  doch  liess  sich  eben 
hier  nicht  nachweisen,  dass  die  zweite  Niere  gesund  war  und  ob 
nicht  anderweitige  tuberculöse  Erkrankungen  bestanden.  Im  Harn 
fanden  sich  allerdings  keine  Tuberkelbacillen,  doch  dauerte  das 
eitrige  Sediment  auch  nach  der  Operation  fort.  Der  Eiter  kann 
freilich  auch  noch  aus  der  incidirten  Niere  hergerührt  haben,  doch 
ist  die  Möglichkeit  nicht  auszuschliessen,  dass  er  aus  der  zweiten 
Niere  stammte. 

VL  Perinephritis. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  von  Nieren  tuberculöse  will  ich 
noch  eine  Patientin  erwähnen,  bei  der  es  sich  um  eine  perinephri- 
tische Infiltration  handelte,  deren  Aetiologie  nicht  festgestellt  werden 
koimte. 

Fall  34.  Eine  32jährige  Frau,  die  früher  nie  ernstlich  krank  gewesen 
war,  litt  seit  etwa  14  Tagen  an  Schmerzen  in  der  rechten  Flanke,  die  beim 
Gehen  und  bei  tiefem  Athemholen  besonders  heftig  wurden.  Der  Urin  soll 
öfters  blutroth  gewesen  sein.  Man  fand  bei  der  blassen,  sonst  gesunden  Frau 
in  der  rechten  Nierengegend  einen  derben,  rundlichen,  mehr  als  faustgi'ossen 
Tumor,  der  bis  zur  Mittellinie  reichte.  Seine  Oberfläche  war  uneben,  fast 
höckerig.  Percussionsschall  darüber  gedämpft.  Die  Geschwulst  war  gegen 
die  Leber  hin  nicht  deutlich  abzugrenzen,  an  der  Vorderseite  schmerzhaft, 
üenitalbefund  nicht  pathologisch. 

Am  16.  Januar  1891  wurde,  da  man  an  eine  Nierengeschwulst  dachte, 
lumbal  wie  zur  Nephrectomie  incidirt.  Da  man  den  Tumor  nicht  deutlich 
"^ehen  und  fühlen  konnte,  wurde  das  Peritoneum  eröffnet,  um  sich  zu  orientiren. 
Da  fand  man  das  Colon  ascendens  und  transversum  in  eine  5  Ctm.  dicke 
.Schwiele  gebettet.  Man  durchtrennte  die  Schwiele  mit  dem  Thermokauter  und 
siiess  in  der  Tiefe  auf  die  anscheinend  ganz  normale  Niere.  Da  kein  Anlass 
zur  Nephrectomie  gegeben  war,  wurde  das  Peritoneum  durch  Catgutnaht  wieder 
ireschlossen,  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt  und  die  Wunde  vernäht.  Die 
Patientin  fühlte  sich  nachher  subjectiv  gebessert;  als  ich  sie  Ende  November 
1SÜ5  sah,  war  von  einem  Tumor,  wie  er  seinerzeit  bestanden  haben  soll,  nichts 
zu  fühlen.  Die  Narbe  war  stark  eingezogen,  aber  sehr  derb  und  fest.  Die 
Beschwerden  sind  weitaus  geringer  als  früher  und  treten  nur  nach  schwerer 
Arbeit  auf. 

Man  nahm  damals  an,  dass  die  Erkrankung  tuberculöser  Natur 
war,  doch  erscheint  mir  dies  unwahrscheinlich,  da  die  Krankheit  in  fünf 

49* 
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Jahren  nicht  nnr  keinen  Fortschritt  gemacht  hat,  sondern  im  Ge^on- 
theil  eher  ;5ur  Ausheilung  gekommen  ist. 

Die  perinephritischen  Absccsse  sind  sehr  oft  Folgczustäiidc 
einer  citrigen  Nierenerkrankung,  wie  wir  dies  einige  Male  bei  un- 
seren Fcällen  von  Pyonephrose  und  Nierenphthise  gesehen  haben, 
sie  kommen  aber  auch  selbständig  vor,  ohne  Betheiligung  der  Niere. 
Ihre  operative  Behandlung  kann  also  nur  der  Vollständigkeit  wop^n 
zur  Nierenchirurgie  gezählt  werden.  An  BiUroth's  Klinik  wurdf 
nur  ein  derartiger  Fall  operirt. 

Fall  35.  Der  38jährige  Arbeiter  F.  D.  erkrankte  einen  Monat  vor  seiner 
Aufnahme  unter  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Lnmbalgcffpnd. 
Man  fand  hier  eine  deutlich  fluctuirende  Anschwellung,  die  der  Höhe  nach  dem 
oberen  Pol  der  Niere  entsprach.  Hambefund  normal.  Da d er  Patient  seh rblass  und 
schwächlich  war,  wurde  Ende  Januar  1892  der  Abscess  ohneNarcose  gespalten: 
man  entleerte  etwa  300  Gramm  rahmigen  Eiters.  Im  Eiter  fanden  sich  weder 
Actinomycesdrusen  noch  Tuberkelbacillen.   Rasche  Heilung,  die  seitdem  anhält. 

VII.  Hydronephroseii. 

Man  unterscheidet  bekamitlich  angeborene  und  erworbene  H}  dro- 
nephroscn,  doch  ist  für  letztere  oft  wenigstens  die  Disposition  an- 
geboren, indem  gewisse  i\nomalien  des  uropoetischen  Systems  be- 
stehen. An  Billroth's  Klinik  wurden  nur  zwei  Fälle  angeborener 
Hydronephrose  beobachtet,  die  von  Billroth^)  und  Wölfler^)  be- 
reit« veröffentlicht  wurden. 

Fall  36.  Der  Knabe  Marcus  Soliger,  8  Jahre  alt,  hatte  immer  einen 
starken  Leib.  Ohne  Veranlassung  nahm  das  Volumen  des  Bauchs  in  letzter 
Zeit  zu.  Man  fand  rechterseits  einen  Tumor,  grösser  als  ein  Manneskopf:  er 
fluctuirte  deutlich.  Die  Därme  schienen  alle  nach  links  gedrängt  zu  sein,  auch 
unter  und  hinter  ihnen  dehnte  sich  die  Geschwulst  aus.  Am  7.  Juni  1875 
wurden  durch  Function  2800  ccm  einer  kaffeebraunen  Flüssigkeit  entleert.  Die 
Anschwellung  nahm  langsam  wieder  zu.  Billroth  wollte  nochmals  ponktiren 
und  Jodinjection  machen,  doch  nahmen  die  Eltern  das  Kind  am  30.  Juni  nach 
Haus.  Es  ist  nicht  gelungen,  etwas  über  das  weitere  Schicksal  des  Patienten 
zu  erfahren. 

Fall  37.  Am  1.  März  1875  wurde  der  18jährige  Knabe  Mendel  Z.  auf- 
gpTiommon.  Er  war  in  seiner  Entwicklung  sehr  zurück.  Seit  Geburt  hatte  er 
ein  stark  aufgetriebenes  Abdomen.  Die  am  4.  März  vorgenommene  Probe- 
punction  ergal)  1900  ccm  einer  Flüssigkeit,  die  als  Harn  erkannt  wi^de;  raan 


1)  Chirurg.  Klinik  1871—76.    S.  296. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.    1876. 
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diagnosticirte  daher  angeborene  Hydronephrose.  Am  21.  April  wurde  abermals 
ponktirt.  Man  entleerte  12(X)ccm  Harn,  injicirte  dann  48  Gramm  einer  Lösung 
von  Jodtinctur  mit  Wasser  zu  gleichen  Theilen  und  liess  die  Flüssigkeit  nach 
5  Minuten  wieder  abfliessen.  Dieses  Verfahren  wurde  am  25.  Juli  wiederholt 
(Entleerung  von  1130ccm  Harn).  Am  18.  November  wurde  der  Patient  mit  fast 
normalem  Bauchomfang  entlassen.  Im  Januar  1876  befand  er  sich  wohl  und 
in  gleichem  Zustand  wie  bei  der  Entlassung. 

Die  übrigen  Hydronephrosen  entstanden  erst  in  späteren  Lebens- 
jahren und  zwar  nach  den  anamnestischen  Daten  die  meisten  (fünf) 
im  dritten  Lebensdecennium,  drei  noch  später.  Die  Mehrzahl  der 
Patienten  kam  aber  erst  längere  Zeit  danach,  meist  erst  nach 
Jahren  (zwischen  zwei  und  siebzehn)  zur  Operation,  als  die  Grösse 
der  Geschwulst  sie  veranlasste,  die  Klinik  aufzusuchen.  Der  Tu- 
mor entwickelte  sich  manchmal  ohne  weitere  Symptome,  so  dass 
er  von  den  Kranken  erst  bemerkt  wurde,  als  er  schon  äusserlich 
sichtbar  war.  Nicht  selten  traten  aber  zuerst  Schmerzen  auf,  die 
mitunter  kolikartig  waren  (in  fünf  Fällen),  doch  liess  sich  nur 
einmal  (Fall  39)  Concrementbildung  als  deren  Ursache  feststellen. 
Bisweilen  setzte  die  Erkrankung  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  es 
trat  Fieber,  Appetitlosigkeit  und  Erbrechen  auf,  ohne  dass  jedoch 
Eiterung  vorhanden  gewesen  wäre.  Die  Harnsecretion  war  gewöhn- 
lich nicht  gestört,  und  die  chemische  und  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  keinen  abnormen  Befund.  Zweimal  liess  sich  che- 
misch Eiweiss  im  Urin  nachweisen,  wobei  einmal  sich  noch  Ureter- 
epithelien  und  Eiterzellen  vorfanden.  Die  in  einem  Fall  (45) 
aufgetretene  Hämaturie  war  wohl  nur  durch  ein,  wie  die  Obduction 
ergab,  gleichzeitig  bestehendes  Papillom  der  Blase  verursacht. 

Bei  zwei  Patienten  bestand  eine  intermittirende  Hydronephrose 
(Fall  39  und  44).  Das  eine  Mal  war  sie  durch  Nierensteine  her- 
vorgerufen, im  andern  Fall  bestand  mehrmals  durch  einige  Tage 
anhaltende  Anuric,  deren  Ursache  nicht  festzustellen  war,  da  sie 
nach  der  Nephrectomie  der  erkrankten  Niere  nicht  wiederkehrte. 

Unter  den  elf  Patienten  ^)  mit  Hydronephrose  waren  7  Weiber 
und  2  Männer,  wozu  noch  die  2  Knaben  mit  angeborener  Hydro- 
nephrose kommen.  Das  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechts 
ist  hier  also  nicht  so  auffallend  als  man  gewöhnlich  angiebt.  Sechs 
Mal  war  die  rechte  Niere  (darunter  drei  Frauen),  viermal  die  linke 


0  Ein    zwölfter   Fall    wird    unter  Reo   mobills   ausführlich   beschrieben 
werden  (47). 
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erkrankt,  in  einem  Fall  sass  die  Hydronephrose  in  der  linken  Hälfte 
einer  Hufeisenniere.     Niemals  war  die  Erkrankung  doppelseitig. 

Die  Tumoren  erreichten  einen  ziemlich  bedeutenden  Cmfang. 
einmal  die  doppelte  Grösse  eines  Manneskopfes,  wodurch  auch 
heftige  Athem Beschwerden  hervorgerufen  wurden;  ein  anderer 
Tumor,  der  I2Y2  Liter  Inhalt  hatte,  machte  relativ  geringe  Be- 
schwerden. (Fall  38.)  Die  durchschnittliche  Grösse  entsprach  der 
eines  Kinderkopfes.  Bei  der  Untersuchung  vor  der  Operation  liesi» 
sich  nur  zweimal  Darm  vor  dem  Tumor  nachweisen^),  während 
bei  der  Operation  bisweilen  der  Tumor  sich  von  Därmen  über- 
lagert zeigte.  Dies  ist  neuerdings  ein  Beweis,  das  dieses  speciell 
von  Spencer  Wells  und  Olshausen  als  zur  Differentialdiagnoüe 
zwischen  Nieren-  und  Ovariencyste  geeignet  bezeichnete  SjTnptoni 
trügerisch  sein  kann.  Dreimal  wurde  auch  in  der  That  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Ovariencyste  gestellt  und  erst  die  Laparo- 
tomie gab  Aufklärung  über  die  wahre  Natur  des  Tumors. 

Mehrmals  war  schon  vor  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  punctirt 
worden,  doch  stets  nur  mit  vorübergehendem  Effect.  An  der  Klinik 
wurde  zweimal  die  Probepunction  gemacht,  doch  später  noch  ein 
anderer  operativer  Eingriff  vorgenommen  (Fall  37  und  42.)  Punctiun 
allein  wurde  ausser  in  dem  schon  erwähnten  Fall  angeborener 
Hydronephrose  (36)  nur  noch  einmal  gemacht.  2) 

Fall  38.  Therese  Bardosi,  24  Jahre  alt,  unverheirathet.  Schon  im 
8.  Lebensjahre  hatte  sie  Schmerzen  im  Unterleib,  sie  nahmen  nach  einem  Fall 
zu,  der  Bauch  schwoll  an,  besonders  links.  Vor  12  Jahren  Function,  es  wur- 
den G  Maass  wasscrklarer  Flüssigkeit  entleert.  Ebensoviel  bei  einer 
Function  vor  7  Jahren,  die  Flüssigkeit  war  rothbraun.  Vor  5  Jahren  dritte 
Function.  Danach  vergrösserte  sich  das  Abdomen  langsam  wieder,  aber 
schmerzlos.  Es  war  besonders  links  stark  hervorgewölbt.  Deutliche  Fluctua- 
tion,  Fercussionsschall  darüber  gedämpft.  Keine  feste  Geschwulst  fühlbar, 
per  vaginam  nicht  zu  palpiren.  Am  22.  Juni  1870  Function,  Entleerung  von 
12Y2  Liter  lichtbrauner  Flüssigkeit,  die  schwach  sauer  reagirte  und  massigen 
Eiweissgehalt,  im  Sediment  geringe  Mengen  von  L^-mphzellcn  zeigte.  Es 
handelte  sich  um  linksseitige»Hydronephrose.  Im  Juni  1871  wurde  berichtet, 
es  sei  noch  einmal  punctirt  worden,  doch  sei  das  Abdomen  schon  wieder  so 
gross  wie  es  war;  die  Kranke  fühle  sich  aber  ganz  wohl. 

*)  Bei  einem  Falle  fehlen  Angaben  darüber. 

2)  Dieser  Fall  wurde  von  Billroth  (Chirurgische  Klinik,  Wien  1869-70. 
Berlin  1872)  schon  veröffentlicht. 
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Die  therapeutischen  Erfolge  sprechen  sehr  für  die  Richtigkeit 
der  Ansicht,  dass  die  Function  nur  vorübergehende  Erleichterung, 
nicht  aber  Heilung  bringen  kann.  Besseren  Erfolg  zeigte  die 
Function  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodtinctur,  ähnlich  wie 
bei  der  Behandlung  der  Hydrokele  (vgl.  oben  Fall  37).  Die 
Function  und  Injection  von  Jodoformglycerin  (welches  Billroth 
bei  der  Behandlung  der  Echinococcuscysten  mit  Erfolg  anwandte^), 
wurde  einmal  (Fall  45)  ausgeführt,  befriedigte  aber  so  wenig,  dass 
bald  die  Nephrectomie  angeschlossen  wurde.  Bei  Hydronephrosen 
von  grosser  Ausdehnung  macht  sich  aber  gegen  die  Jodinjection 
doch  das  Bedenken  geltend,  dass  man,  um  eine  Schrumpfung  zu 
erzielen,  eine  so  bedeutende  Menge  Jodtinctur  eingiessen  müsste, 
dass  raan  eine  gefährliche  Intoxication  zu  befürchten  hätte.  In 
solchen  Fällen  stand  Billroth  darum  auch  von  diesem  Verfahren 
ab  und  wählte  lieber  die  Methode  der  „offenen  Cystenbehandlung'' 
nach  Simon.  Diese  wurde  einmal  transperitoneal  ausgeführt,  ein- 
mal retroperitoneal. 

Der  erste  Fall  (39)  betraf  eine  40  jährige  Frau,  die  seit  elf  Jahren 
einen  Unterieibstumor  besass^).  Kr  war  meist  ohne  Schmerzen  langsam  ge- 
wachsen, nach  einem  Sturz  verschwunden,  um  dann  neuerdings  wiederzukehren. 
Man  diagnosticirte  rechtsseitige  Nieren cyste.  Am  5.  November  1876  Laparo- 
tomie. Nach  Function  und  Entleerung  von  6  Litern  brauner  Flüssigkeit  wurde 
incidirt  und  die  Ränder  des  Spaltes  an  die  Bauchwand  genäht.  Drainage. 
Listet- Verband.  Am  IG.  November  starb  die  Frau  an  Urämie,  die  dadurch  be- 
dingt war,  dass  die  zweite  Niere,  welche  keine  compensatorische  Hypertrophie 
zeigte,  schon  vor  der  Operation  nicht  normal  functionirte,  wie  die  gefundene 
parenchymatöse  und  fettige  Degeneration  zeigte.  Man  darf  also  diesen  Todes- 
fall nicht  der  Operationsmethode  zuschreiben,  da  wohl,  wie  Wolf  1er  her- 
vorhebt, jeder  andere  Eingriff  (Function,  Nephrotomie)  ebenso  gewirkt  hätte, 
indem  durch  die  plötzliche  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Drucks  Stauung 
in  der  restirenden  Niere  hervorgerufen  worden  wäre.  Mit  Rücksicht  auf  den 
obenerwähnten  Todesfall  an  Urämie  (Fall  17)  nach  Carbolintoxication,  möchte 
ich  glauben,  dass  auch  hier,  wo  ja  nach  Lister  verbunden  wurde,  das  Carbol 
mitgewirkt  habe. 

Die  in  dem  zweiten  Fall  lumbal  ausgeführte  „offene  Cysten- 
behandlung"  führte  auch  nicht  zur  Heilung,  weshalb  später  der 
Cystensack  exstirpirt  werden  musste. 

0  Schüssler,  Das  neue  Billroth' sehe  Verfahren  zur  Behandlung  intra- 
peritonealer Echinokokken.  Beiträge  zur  Chirurgie  (Billroth-Festschrift).  Stutt- 
gart 1892. 

^)  Wolf  1er,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  2L 
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Fall  40.  F.  S.,  29  Jahre  alt,  Handarbeiterin.  Eintritt:  6.  April  \m\. 
Hat  nie  geboren.  Erkrankte  zu  Weihnachten  1884  mit  Fieber,  Erbrechen, 
Magenschmerz.  Es  bildete  sich  ein  Tumor  in  der  linken  Weiche.  Im  November 
85  und  Februar  86  dieselben  Erscheinungen,  der  Tumor  blieb  unverändert. 
Er  war  leicht  beweglich,  fluctuirte  deutlich  und  ging  nach  rechts  3  Querfin^or 
über  die  Mittellinie.  Hambefund  normal.  9.  und  11.  April  Sondirung  der 
Ureteren,  aus  dem  linken  Ureter  entleert  sich  selbst  nach  y^  Stunden  kein 
Tropfen.  10.  Mai  Lumbaischnitt.  Fixirung  derCystenwand.  Entleerung  dünner 
eitriger  Flüssigkeit.  Im  Inneren  des  Sackes  mehrere  Septa,  kein  Stein.  Drainage, 
Naht.  —  Die  Höhle  liegt  im  Centrum  der  Niere,  die  normale  Grösse  hat  und 
leicht  verschieblich  ist.  Harn  in  normaler  Menge  und  Beschaffenheit. 

Bis  October  1886  afebriler  Verlauf.  Nun  wird  die  Secretion  stärker,  der 
Eiter  riecht  fötid.  Man  findet  eine  von  der  Höhle  aus  tiefer  gehende  Fistel;  sie 
wird  erweitert  und  drainirt.  Harn  oft  eitrig.  Ureterensondirung  gelingt  nicht 
Daher  am  29.  November  abermals  Operation.  Die  Fistel  in  der  Haut  wird  mit 
Jodoformgaze  tamponirt  und  vernäht.  Umschneiden  derselben  und  Freiprä- 
pariren  des  Stranges  gegen  die  Niere  hin.  Man  kommt  auf  ein  knolliges  Ge- 
bilde, das  seiner  Grösse  nach  für  die  Niere  angesehen  wird.  Die  Loslösung 
von  der  Umgebung,  speciell  vom  Peritoneum  ist  schwierig;  öfters  reisst  dabei 
der  Tumor  ein  und  entleert  Eiter.  Nirgends  ist  eine  Arteria  oder  Vena 
renalis  zu  finden.  In  der  Tiefe  liegt  noch  ein  eigrosser,  harter,  flacher, 
vollkommen  abgeschlossener  Körper,  der  nicht  mehr  exstirpirt  wird,  wegen 
Erschöpfung  der  Patientin.  Jodoformgazetamponade,  Drainage.  Taglich  Ver- 
bandwechsel.  Secretion  reichlich.  Der  Harn  wird  klar,  sauer. 

Am  17.  Februar  1887  wurde  die  Patientin  entlassen.  Sie  war  kräftig  ge- 
worden und  sah  blühend  aus.  Später  Hess  sich  nur  constatiren,  dass  sie  An- 
fangs December  1895  noch  am  Leben  war,  doch  war  über  ihr  Befinden 
nichts  Näheres  zu  erfahren. 

Es  ist  hier  nicht  sicher  festgestellt,  ob  bei  der  zweiten  Operation 
die  Niere  wirklich  mitexstirpirt.  wurde;  ich  rechne  diesen  Fall  daher 
auch  nicht  zu  den  Nephrectomien.  Diese  Operation  wurde  wegen 
llydronephrose  fünfmal  ausgeführt,  dreimal  transperitoneal,  weil  man 
fälschlich  Ovariencyste  diagnosticirt  hatte,  zweimal  retroperitoneal. 

Die  drei  erstgenannten  Nierenexstirpationen  endeten  letal  an 
Peritonitis  suppurativa.  Von  den  beiden  lumbal  Nephrcctomirten 
starb  der  männliche  Patient  an  Pyäraie  einen  Monat  nach  der 
Operation,  der  weibliche  Patient  wurde  geheilt.  In  einem  Fallewurdc 
die  linksseitige  Hydronephrose  in  einer  Hufeisenniere  sammt  einem 
Stück  Nierenparenchyms  entfernt,  also  Nierenresection  ausgeführt. 

Untersuchen  wir  unsere  Fälle  von  Hydronephrose  auf  die  Ur- 
sache der  Erkrankung  hin,  so  fehlte  in  mehreren  Fällen  die  Mög- 
lichkeit,   diese  Ursache    zu    ermitteln,    da   weder   die    Symptome 
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darauf  liinwiesen,  noch  Exstirpatioii  des  Sackes  oder  Section  stait- 
fanden,  die  vielleicht  eine  Aufklärung  gegeben  hätten.  Hierher 
gehören  die  oben  erwähnten  Fälle  angeborener  Hydronephrose 
(36  u.  37),  sowie  Fall  38.  Aber  selbst  das  anatomische  Präparat 
der  exstirpirten  Sackniere,  sowie  die  Section  blieben  einmal  die 
Antwort  auf  unsere  Frage  schuldig  (Fall  41).  Bei  einer  40jährigen 
Bäuerin,  deren  Abdomen  schon  3mal  punctirt  worden  war,  diagno- 
sticirte  man  Ovariencyste.  23.  September  1893  Laparotomie. 
Punction  der  Cyste,  Entleerung  mehrerer  Liter  gelbbrauner  Flüssig- 
keit. Exstirpation  der  Cyste  sammt  der  rechten  Niere.  Keine 
Drainage,  Tod  nach  drei  Tagen  an  eitriger  Peritonitis. 

In  allen  übrigen  Fällen  fand  sich  dauernder  oder  temporärer 
Verschluss  des  Ureters.  Nicht  immer  liess  sich  der  Grund  hierfür 
mit  Sicherheit  feststellen,  doch  liess  er  sich  öfters  vermuthen.  In 
dem  oben  berichteten  Fall  40  war  der  aus  der  Blase  entleerte 
Urin  klar  und  frei  von  pathologischen  Beimengungen.  Bei  Katheteri- 
sirung  des  linken  Ureters  entleerte  sich  aber  nichts,  so  dass  wohl 
der  gesammte  Blasenham  aus  der  rechten  gesunden  Niere  sta-mmte. 
Nach  der  Operation  aber  fand  sich  Eiter  im  Harn.  Nun  trat  wohl 
nach  dem  Katheterisiren  der  Ureteren  leichte  Cystitis  auf,  so  dass 
man  versucht  sein  könnte,  auf  sie  den  Eitergehalt  des  Urins  zuriick- 
zuführen.  Dagegen  spricht  aber  der  weitere  Verlauf.  Nach  der 
Exstirpation  des  hydronephrotischen  Sackes  (im  November)  wurde 
der  Harn  sofort  klar  und  wieder  frei  von  pathologischen  Elementen. 
Bei  Cystitis  hätte  der  Eiter  wohl  noch  angedauert,  da  sie  kaum 
durch  die  Exstirpation  des  Sackes  geheilt  worden  sein  dürfte.  Viel 
wahrscheinlicher  ist  mir,  dass  durch  den  prall  gefüllten  Sack  (vor 
der  ersten  Operation)  der  Ureter  comprimirt  wurde  und  dass, 
als  nach  der  Nephrotomie  der  Druck  aufgehoben  war,  der  Ureter 
wieder  w^egsam  wurde,  und  so  ein  Theil  des  eitrigen  Cysteninhaltes 
in  die  Blase  gelangen  konnte.  Diese  Eiterbeimengung  musste  aber 
natürlich  im  selben  Augenblick  entfallen,  als  der  sccemirende  Sack 
exstirpirt  war. 

Vielleicht  handelte  es  sich  auch  hier  um  Klappenbildung,  wie 
in  dem  Fall,  der  Wölfler  seinerzeit  zu  seinen  interessanten  Unter- 
suchungen   über  diesen  Gegenstand   veranlasste^).     Hier  ergab  die 


1)  Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  XXI. 
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genaue  Besichtigung  des  exstirpirten  Cystensackes  als  Ursache  der 
Hydronephrose  eine  halbmondförmige  Klappe,  ähnlich  einer  Aorten- 
klappe, welche  die  Mündung  des  Harnleiters  gerade  bedeckte.^) 
Ein  andermal  fanden  sich  Anomalien  an  den  Nierengefässen,  die 
wahrscheinlich  als  ursächliches  Moment  für  die  Bildung  der  Hydro- 
nephrose  in  Frage  kommen. 

Fall  43.  T.  P.,  24 Jahre, Cafehauskassirerin.  Eintritt:  6.  December  188G. 
Hat  nie  geboren ;  seit  7  Monaten  Geschwulst  in  der  linken  Bauchhälfte.  Lang- 
sames Wachsthum  ohne  Beschwerden.  Das  Mädchen  war  leicht  scoliotisdi. 
Der  Tumor  wird  als  Ovariencyste  angeschen.  11.  December  1886  Laparotomie. 
Durc-h  Function  wurden  4^/2  Liter  dünner,  chocoladefarbener  Flüssigkeit  ent- 
leert. Man  findet,  dass  die  Cyste  von  der  Niere  ausgeht  und  exstirpirt  diese 
daher  mit.  Am  13.  December  Tod  an  septischer  Peritonitis. 

Die  gefüllte  Cyste  hatte  die  Grösse  eines  Kinderkopfes.  Am 
oberen  Pol  war  die  obere  Kuppe  (etwa  ein  Drittel)  der  Niere 
erhalten.  Hierher  ziehen  Arteria  und  Vena  renalis.  Letztere  ist 
etwas  anomal,  indem  sie  sich  gabelig  theilt  und  einen  Ast  an  die 
hintere,  einen  an  die  vordere  Fläche  der  Niere  sendet  und  so  die 
concave  Kante  der  Niere  umfasst.  Man  findet  ausserdem  noch 
ganz  nahe  dem  unteren  Pol  der  Cyste,  quer  über  den  Ureter  ver- 
laufend eine  zweite  Vene  und  Arterie.  Die  Vene  war  ein  Ast  der 
Vena  renalis.  Diese  theilte  sich  nahe  der  Cava  in  zwei  gleich- 
starke Aeste,  deren  einer  direct  zur  Niere  zog,  während  der  andere 
fast  parallel  zur  Cava  zum  unteren  Pol  des  Sackes  herabging.  Die 
untere  Arterie  zweigte  direct  von  der  Aorta  oberhalb  der  Theilungs- 
stelle  ab.  Der  Ureter,  der  in  seiner  Wandung  wenig  verdickt  uiul 
durchgängig  war,  ging  etwas  oberhalb  der  Gefäiise  aus  dem 
Hydronephrosensack  hervor  (vgl.  die  schematischc  Zeichnung  auf 
Taf.  X.)  Die  beiden  accessorischen  Gefässe  (Arterie  und  Venei 
waren  wohl  nicht  ganz  so  stark,  wie  die  normal  gelagerten ;  trotz- 
dem drängt  sich  aber  die  Vermuthung  auf,  dass  durch  sie  der 
Ureter  comprimiit  wurde.  2)  Dies  ist  um  so  eher  denkbar,  als  die 
Scoliose    im    unteren  ßrusttheil  sinistroconvex  war,    wodurch  viel- 


1)  Fall  42.  46jährige  Frau.  Seit  5  Jahren  Tumor  im  Abdomen,  rechter- 
seits.  Bisweilen  kolikartige  Schmerzen.  Athembeschwerden.  Billrotb  und 
Carl  von  Braun  diagnosticirten :  üvarialcyste.  12.  Juli  1876  Punctiun. 
Entleerung  von  5  Litern  brauner,  zäher  Flüssigkeit.  Am  18.  Juli  Laparotomie, 
die  zur  Nephrectomie  wurde.  Lister- Verband.  Am  21.  Juli  starb  die  Frau 
an  eitriger  Peritonitis. 

2)  Aehniiche  Fälle  sind  schon  öfters  beschrieben  worden. 
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leicht  bewirkt  wurde,  dass  die  Niere  mit  ihrem  oberen  Pol  etwas 
gehoben  wurde,  sowie  femer,  da  die  unters'ten  Lendenwirbel  wieder 
nach  rechts  abwichen,  dass  die  abnorm  abgehende  Arterie  etwas 
mehr  angespannt  wurde. 

Scoliose  (und  zwar  höheren  Grades)  fand  sich  auch  in  einem 
anderen  Fall  von  Hydronephrose,    welche   intermittirend  auftrat,  i) 

Es  handelte  sich  uro  eine  54jährige  Frau,  die  nach  einem  Schüttelfrost 
krampfartige  Schmerzen  in  der  linken  Lende  bekam  (1881).  Damals  auch 
Harnverhaltung  und  Bildung  eines  Tumors,  der  zumal  bei  Bettruhe  zeitweilig 
\ erschwand.  Man  diagnosticirte  Hydronephrose  und  führte  am  18.  Januar  1895 
lumbale  Nephrectomie  aus.  Keine  Drainage,  die  Wunde  wird  völlig  vernäht. 
Heilung  reactionslos.  Mitte  November  sah  ich  die  Patientin  wieder.  Die  Wunde 
war  völlig  vernarbt.  Die  Urinsecretion  normal,  doch  hat  die  Frau  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Hier  findet  man  die  Niere  deutlich  palpabel,  aber  nicht 
beweglich.  Die  Patientin  schnürt  ihre  Röcke  sehr  eng  zu,  was  im  Verein  mit 
der  starken  dextroconvexen  Scoliose  zur  Senkung  der  rechten  Niere  geführt  hat. 

Der  Tumor,  eine  Hydronephrose  der  linken  Niere,  wog  lYg  Kilogramm. 
Das  Nierenparenchym  kaum  ^/2  Ctm.  dick.  Der  Ureter  war  rabenfederkieldick, 
mit  engem  Lumen,  aber  durchgängig.  Er  verlief  vom  unteren  Pol  der  Hydrone- 
phrose bis  zu  der  Stelle,  wo  er  bei  der  Operation  durchtrennt  wurde  nach  auf- 
wärts, um  dann  im  Bogen  nach  abwärts  sich  zu  wenden.  Im  aufsteigenden 
Stück  war  er  bindegewebig  fest  am  Sack  fixirt.  Erst  nach  Lösung  dieser 
Adhäsionen  konnte  sich  der  Urin  aus  der  Hydronephrose  entleeren.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  war  die  Niere  etwas  beweglich  und  sank  beim  Gehen 
untl  Stehen  etwas  herab,  wodurch  der  Ureter  an  seiner  Umbiegungsstelle  (nach- 
«leiii  sich  diese  einmal  gebildet  hatte)  oder  vielleicht  schon  am  Ursprung  noch 
mehr  abgeknickt  wurde,  während  die  Knickung  bei  Bettruhe  sich  verminderte, 
indem  die  Niere  wieder  an  die  normale  Stelle  zurücksank.  Üb  hier  aber  die 
Beweglichkeit  der  Niere  die  Hydronephrose  bedingte  oder  nicht  eher  die 
Hydronephrose  die  Beweglichkeit  in  Folge  des  vermehrten  Gewichts,  will  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  In  einem  anderen  Fall  (47  s.  unter  Ken  mobilis)  war 
sicher  die  Hydronephrose  das  Primäre.  Die  starke  Skoliose  mag  wohl  auch  zur 
Verstärkung  der  Abknickung,  sowie  zur  Verdrängung  der  Niere  aus  ihrem  Bett 
beigetragen  zu  haben. 

Einmal  Hess  sich  die  Entstehung  der  Hydronephrose  auf  tem- 
poräre Steinbildung  zurückführen.  Nach  dem  Abgang  der  Steine 
entleerte  sich  anfangs  die  Cyste,  später  aber  blieb  sie  dauernd 
bestehen,  obwohl  keine  Concremente  mehr  zu  finden  waren.  „Hier 
musste  nach  dem  ganzen  Befunde  angenommen  werden,  dass  der 
kindskopfgrosse  Sack  divertikelartig  den  sonst  durchgängigen  Ureter 
koniprimirte,"  sagt  Wolf  1er  (s.  oben  Fall  39). 

1)  Erscheint  ausführlich  beschrieben  von  Zimmermann. 
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Haben  wir  bisher  gesehen,  dass  der  Verschluss  des  Ureters 
am  Nierenbecken  oder  in  seinem  weiteren  Verlauf  sich  fand,  so 
gibt  der  nächste  Fall  ein  Beispiel  für  den  Verschluss  am  Ostium 
vesicale. 

Fall  45.  Johann  A.,  42  Jahre  alt,  Buchhalter.  Eintritt:  24.  Juni  im. 
Aus  gesunder  Familie,  acquirirte  1869  Lues.  1882  spürte  er  beim  Heben  einer 
schweren  Last  plötzlich  ein  Stechen  in  der  rechten  Nierengegend.  Sofort  da- 
nach war  der  Urin  blutig  und  enthielt  auch  grössere  Gerinnsel.  Patient  lag 
einen  Monat  zu  Bett.  Von  Zeit  zu  Zeit  trat  seitdem ,  zumal  nach  stärkeren 
Anstrengungen  Blut  im  Harn  auf.  Eine  Carlsbader  Cur  war  ohne  Erfolg.  So 
blieb  es  durch  6  Jahre.  1888  trat  rechts  im  Bauch  ein  Tumor  auf,  knapp 
unter  dem  Rippenbogen.  Die  Beschwerden  nahmen  zu.  Schmerzen,  die  von 
der  Blase  gegen  die  Geschwulst  und  gegen  den  Oberschenkel  ausstrahlten. 
Anfangs  wuchs  der  Tumor  langsam  und  mehr  nach  unten,  später  schneller 
und  gegen  die  Mittellinie  hin.  Man  fand  bei  dem  kräftigen,  gut  aussehenden 
Mann  das  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Von  der  Leberdämpfung  durch  eine 
handbreite  Zone  gedämpfttympanitischen  Schalls  getrennt  bestand  Dämpfung 
bis  zum  Darmbeinkamm.  An  zwei  Stellen,  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels, 
Fluctuation.  Der  Tumor  ist  i)alpatorisch  nicht  genau  abzugrenzen.  Starke 
Druckempfindlichkeit.  Im  Harn  etwas  Eiweiss,  Indican,  Eiterzellen  und  Bar- 
terien.  Man  diagnosticirte  rechtsseitige  ITydronephrose  und  injicirte  am 
26.  Juni,  nach  Function  und  Entleerung  von  5  Litern  eitriger  Flüssigkeit, 
Jodoformglycerin.  Der  bisher  alkalische  Urin  wurde  sauer,  enthielt  Jod  und 
viel  Eiweiss.  Am  9.  Juli  wurde,  da  der  Tumor  die  frühere  Grosse  wieder  er- 
reicht hatte,  die  lumbale  Nephrectomie  ausgeführt.  Der  Knabe  starb  am 
23.  Juli  an  Pyämie  (starke  Eiterung  der  Wundhöhle,  metastatische  Abscessp 
in  den  Lungen). 

Der  Ureter  zeigte  sich  fingerbreit.  In  der  Blase  fand  man  nahe  der 
rechten  Uretermündung  ein  etwa  taubeneigrosses  Papillom,  darunter  ein  hasel- 
nussgrosses,  an  der  rechten  Seitenwand  zwei  kleinere,  alle  mit  einer  dünnen 
Schicht  von  Phosphaten  bedeckt.  Der  Tumor  hat  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  den  Ureter  (wenigstens  zeitweilig)  verschlossen  und  so  zur  Hamstaunng 
im  Ureter  und  Nierenbecken  geführt.  Ebenso  dürfte  die  Hämaturie  auf  das 
Papillom  zu  beziehen  sein.  Bei  der  Operation  fand  man  den  Inhalt  der  Hvdro- 
nephrose  vereitert,  wahrscheinlich  durch  aufsteigende Infection  von  derBlaseaus. 

Der  letzte  Fall  von  Hydronephrose  endlich  betraf  ein  Indiri- 
duum,  das  mannigfache  Hemmungsbildungen  zeigte.  Es  war  ein 
28 jähriger  Arbeiter,  bei  dem  Hypospadie,  rechtsseitiger  Kryptor- 
chismus  und,  wie  sich  bei  der  Operation  ergab,  eine  Hufeisen- 
niere fand. 

Fall  46.  1883  trat  unter  Schmerzen  ein  enteneigrosser  Tumor  auf. 
1890  wurden  die  Schmerzen  kolikartig,  dauerten  bis  zu  2  Stunden,  der  Tumor 
wuchs  rascher.    Er  sass  in  der  linken  Bauchhälfte,   war  respiratorisch  nicht 
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rerschieblich,  glatt,  fluctuirend,  und  ragte  etwas  nach  rechts  über  die  Median- 
linie. Der  Tumor  liegt  retroperitoneal.  Spaltung  des  Mesocolon,  Die  nun 
vorliegende  Cyste  wurde  punctirt;  man  entleerte  einen  Liter  chocoladefarhener 
Flüssigkeit.  Um  die  Cyste  ausschälen  zu  können,  musste  in  Nabelhöhe  noch 
ein  Querschnitt  durch  die  Bauchdocken  nach  links  gemacht  werden.  Man 
fand,  als  man  die  Cyste  aufschnitt,  dass  sie  von  dem  erweiterten  Nierenbecken 
ffftbildet  war.  Innig  mit  ihr  verwachsen  fand  man  eine  zweite  Cyste,  die  sich 
sehr  schwer  loslösen  liess.  Als  man  bis  zur  Niere  vorgedrungen  war,  erkannte 
man ,  dass  eine  Hufeisenniere  vorlag.  Man  trug  nun,  um  die  Cyste  entfernen 
zu  können,  einen  Theil  der  Nierensubstanz  mit  dem  Thermokauter  ab.  Starke 
Blutung  aus  dem  Nierenparenchym.  Um  diese  zu  stillen,  wurden  um  die 
Mitte  der  Hufeisenniere  drei  Ligaturen  angelegt,  und  durch  diese  die  Niere 
vorsichtig  zusammengezogen.    .Jodoformgazestreifen,  partielle  Naht. 

Nach  der  Operation  war  der  Patient  stark  collabirt,  erholte  sich  aber 
nacii  der  Darreichung  von  Analepticis.  Spontan  ging  Urin  nur  in  spärlicher 
Menge  ab,  auch  mit  dem  Katheter  konnten  nur  etwa  100  Ccm.  trüben,  dunklen 
Harnes  entleert  werden ;  es  bestanden  Schmerzen  im  Unterleib.  Am  29.  Mai 
Entfernung  des  Jodoformgazostreifens,  der  mit  einer  dünnen,  blutig  gefärbten, 
nicht  deutlich  nach  Urin  riechenden  Flüssigkeit  getränkt  war.  Am  30.  Mai 
0,004  Gr.  Pilocarpin.  Starke  Schweisssecretion ,  trotzdem  Nachts  Delirien. 
Am  31.  wurde  in  Narkose  der  Bauch  wieder  geöffnet  und  zwei  der  um  die 
Niere  liegenden  Ligaturen  entfernt.  Noch  in  derselben  Nacht  starb  der  Patient. 

In  einer  hinter  dem  Peritoneum  und  zwar  dem  ausgezogenen  Mesenterium 
der  Flexura  sigmoidea  gelegenen  Höhle  lag  die  Niere  mit  nach  links  und 
vorne  gerichtetem  Becken.  Sie  war  von  missfarbigem,  urinös  riechendem  Eiter 
theilweise  umspült.  Am  oberen  und  linken  Rand  fand  sich  eine  breite,  theil- 
weise  noch  als  verschorft  erkennbare  Abtrennungsfurche,  um  den  unteren  Pol 
der  Niere  und  das  Becken  eine  Seidenligatur  gezogen,  aber  nicht  straff  an- 
gezogen. 

Der  Tod  erfolgte  an  Urämie.  Da  der  linke  Ureter  undurchgängig,  in 
feine  Stränge  reducirt  war,  kann  man  nicht  wohl  annehmen,  dass  die  Ex- 
stirpation  der  Hydronephrose  an  sich  die  Urämie  bewirkt  hätte.  Viel  wahr- 
scheinlicher ist  es,  dass  die  Abtragung  einer  Partie  secretionsfähigon  Nieren- 
parenchyms im  Verein  mit  den  um  die  Niere  gelegten  Ligaturen,  die  ja  gewiss 
einen  weiteren  Theil  von  Nierengewebe  in  der  Secretion  behinderten,  das  Auf- 
treten der  Urämie  bewirkten. 

Unter  den  Hülfsmitteln  zur  Diagnostik  der  chirurgisch  wichtigen 
Nierenerkrankungen  spielt  der  Katheterismus  der  üreteren 
eine  grosse  RoUe.  Obwohl  schon  Simon  ihn  nach  Dilatation  der 
Urethra  unter  Leitung  des  Fingers  ausgeführt  hat,  wurde  er  an 
Billroth's  Klinik  erst  geübt,  als  Pawlik  seine  Methode  ange- 
geben hatte.  Nach  ihm  (und  meist  von  ihm  selbst)  wurde  7  Mal 
der  Katheterismus  versucht,  er  gelang  aber  nur  6  Mal.     Er  miss- 
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lang  (Fall  6)  dem  Erfinder  selbst  1  Mal.  Damals  war  übrigens 
der  Harnbefund  normal,  es  hätte  sich  also  nur  um  die  Feststeilunir 
der  Thatsache  gehandelt,  ob  die  zweite  Niere  überhaupt  secemirt 
oder  nicht.  Ein  zweites  Mal  gelang  die  Sondirung  nicht,  als  man 
sie  unter  Leitung  des  Cystoskops  ausführen  wollte  (Fall  21),  doch 
ergab  schon  die  Endoskopie  der  Blase,  aus  welchem  Ureter  der 
Eiter  floss.  Die  übrigen  Fälle  vertheilen  sich  auf  3  Pyonephrosen. 
1  Hydronephroso,  eine  üreterfistel  und  1  Adenom  der  Niere.  ^) 

Einmal  wurde  erst  nach  der  Operation  (Incision  einer  Pyo- 
nephrose:  Fall  29)  sondirt,  um  die  Durchgängigkeit  der  Ureteren 
zu  prüfen.  Bei  den  andern  Pyonephrosen  (beide  links)  entleerte 
sich  auf  der  kranken  Seite  kein  Harn,  doch  fand  man  1  Mal  einen 
Eiterpfropf  im  Schnabel  des  Katheters.  Der  Urin  der  andern  Seite 
war  1  Mal  normal,  1  Mal  enthielt  er  Eiweiss  in  Spuren. 

Auch  in  den  andern  Fällen  fand  man  stets  eine  Differenz 
zwischen  rechts  und  links,  aus  der  man  in  der  Diagnose  ies 
Sitzes  der  Erkrankung  bestärkt  werden  konnte.  Es  entleerte  sich 
nämlich  kein  Urin  (Fall  40,  17)  oder  nur  sehr  wenig  (Fall  1) 
aus  der  kranken  Seite,  während  der  Harn  der  andern  Niere  sich 
als  normal  herausstellte.  Wenn  diese  günstigen  Resultate  auch 
die  Vortheile  der  Methode  erkennen  lassen,  so  muss  man  doch 
andererseits  die  Bedenken,  die  Israel 2)  erhoben  hat,  als  völlig' 
begründet  anerkennen.  Zumal  da  dem  Erfinder  die  Sondirung 
nicht  immer  gelungen  ist,  erscheint  es  rathsam,  die  Anwenduni; 
derselben  auf  ein  Minimum  zu  beschränken. 


YIU.   Ben  mobilis. 

Zu  den  peinlichsten,  wenn  auch  nicht  gerade  immer  gefähr- 
lichen Erkrankungen  der  Niere  gehöi't  die  Lageveränderung  dc> 
Organs,  die  man  als  Wandcniierc  bezeichnet.  Ihre  Häufigkeit  ist, 
wie  Herczel^)  hervorhebt,  in  den  letzten  Dezennien  entschieden 
in  stetiger  rascher  Zunahme  begriffen.  Ohne  die  Thatsache  leugn^'u 
zu  wollen,  dass  Wanderniere  jetzt  öfter  beobachtet  wird  als  fniher, 


1)  Bei  Mänuern  wurde  Ureterkatheterismus  gar  nicht  versucht 

2)  1.  c.  S.  348  ff. 

3)  Ueber  die  operative  Fixation  der  Wanderniere.    Wiener  med.  Wochcu- 
Schrift.     1892. 
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glaube  ich  doch,  dass  das  nur  darauf  zurückzuführen  ist,  dass 
man  sie  jetzt  öfter  diagnosticirt,  die  Beschwerden,  welche  durch 
sie  hervorgerufen  werden,  auf  die  richtige  Ursache  zurückführt. 
Ferner  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  die  guten  Erfolge  der 
operativen  Behandlung  dieses  Leidens  die  Patienten  veranlassen, 
«»her  die  Klinik  aufzusuchen  (von  wo  aus  ja  die  meisten  Beob- 
achtungen veröifentlicht  werden);  geradeso  wie  die  trefflichen  Re- 
sultate der  Bassini' sehen  Radicaloperation  bei  Inguinalhernien 
viel  mehr  Fälle  zur  Beobachtung  bringen  als  früher,  ohne  dass 
man  desshalb  annehmen  könnte,  da^s  dieses  Leiden  jetzt  h<äufiger 
wäre  als  früher. 

Die  Wanderniere  findet  sich  vorwiegend  (85 — 90^Ct.)  bei 
Frauen.  Unsere  9  Fälle  betreffen  dementsprechend  auch  nur  weib- 
liche Patienten.  Dem  Alter  nach  standen  die  meisten  (fünf)  zwischen 
20  und  30  Jahren,  die  anderen  waren  älter.  Man  könnte  nun 
daran  denken,  dass  das  Leiden  bei  diesen  früher,  also  schon  in 
den  Zwanziger  Jahren  aufgetreten  wäre ,  das  liess  sich  aber  in 
keinem  Fall  nachweisen.  Stets  war  die  rechte  Niere  beweglich, 
was  ebenfalls  den  statistischen  Angaben  entspricht,  nach  denen 
diese  Niere  ungefähr  15  Mal  häufiger  betroffen  wird  als  die  linke. 

Die  ätiologisch  als  besonders  wichtig  hervorgehobenen  Momente 
(Wochenbett,  Lageveränderungen  der  Genitalien,  Einfluss  der  Klei- 
dung) lassen  sich  auch  in  unseren  Fällen  nachweisen.  Fast  alle 
Frauen  hatten  geboren  i),  drei  sogar  öfters.  Eine  von  diesen  hatte 
eine  Zwillingsgeburt  und  später  einen  Zwillingsabortus  überstanden, 
wobei  gewiss  durch  die  starke  Ausdehnung  des  Abdomens-  die 
Fixationen  der  Niere  gedehnt  wurden,  um  nach  dem  Aufhören  der 
Spannung  um  so  mehr  zu  erschlaffen.  Die  meisten  Kranken  ge- 
hörten der  arbeitenden  Klasse  an,  dürften  also  während  des  Wochen- 
betts keine  zureichende  Pflege  genossen  haben,  eine  von  ihnen 
halte  noch  dazu  einen  2  Monate  dauemden  Puerperalprocess  durch- 
gemacht. Bei  der  oben  erwähnten  Frau  entwickelte  sich  nach 
dem  Zwillingsabortus  ein  Prolapsus,  bei  einer  andern  bestand 
Myoma  uteri.  Nur  bei  einer  Patientin  dürfte  das  Schnüren  (im 
engeren  Sinn  als  Druck  des  Mieders  auf  die  Leber)  in  Frage 
kommen  (Fall  48),  bei  den   übrigen  hat  nur  der  Zug  der  um  die 


1)  Nur  bei  einer  fehlt  darüber  eine  Angabe. 
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Hüfte    geliundenen  Röcko,    meist    verbunden    mit  schwerer  Arbeit 
(Taglnhnerin,  Bäuerin,  Fabriksarbeiteriny  wirken  können. 

Während  es  sich  8  Mal  um  eine  pathologisch  nicht  veränderte 
Niere  handelte,  fand  sich  in  einem  Fall  in  der  Wandeniiere  eine 
Hydronephrose.    Es  war  die  Patientin,  welche  an  Myoraa  uteri  litt. 

Fall  47.  M.  D.  R.,  37  Jahre  alt,  Näherin.  Eintritt:  ;30.  .Juli  ISW. 
Wegen  des  Myoms  wurde  sie  IV2  Jabre  zuvor  im  Maria-Thercsia-Frauenhospital 
operirt.  (Retroperitoneale  Stielversorgung  nach  Chrobak).  Heilung  per  primam. 
Seitdem  hatte  die  Frau  oft  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  gleichzeili? 
traten  Magenbeschwerden  auf.  Sie  wurde  appetitlos,  erbrach  oft  und  magerte 
stark  ab.  Ihre  Beschwerden  wurden  so  unerträglich,  dass  sie  selbst  zur  Opera- 
tion drängt«.  Man  fand  eine  leichte  Verbreiterung  der  Ilerzdämpfung  und 
accentuirtet  zweiten  Aortonton,  sonst  aber  nichts  Bedenkliches.  Der  bewegliclie 
Tumor  im  Abdomen  rechts  wurde  als  Wandemiere  gedeutet.  Am  1.  August: 
Nephrorhaphie.  Bei  der  Naht  ging  ein  Nadelstich  etwa  1^/2  Ctm.  tief  ins 
Parenchym;  sofort  kam  eine  ziemliche  Menge  Urins  in  dünnem  Strahl  aus  der 
StichöfFnung,  so  dass  man  eine  ziemlich  bedeutende  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens auf  Kosten  des  Parenchyms  annehmen  musste.  Als  die  Naht  geknüpft 
war,  floss  nichts  mehr  ab.  Die  Blutung  war  minimal. 

Etwa  3Y2  Stunden  nach  der  Operation  bemerkte  man,  dass  der  Verband 
mit  Blut  getränkt  war.  Die  Patientin  war  blass,  der  Puls  schwach.  Man 
brachte  sie  sofort  auf  den  Operationstisch,  entfernte  (ohne  Narcose)  die  Blut- 
coagula,  fand  aber  nur  einige  ganz  kleine  Gefasslumina  blutend,  die  man 
ligirte.  Ausserdem  noch  Tamponade  mit  klebender  Jodoformgaze.  Im  ßeu 
wurde  die  Patientin  dann  mit  heissen  Tüchern  bedeckt,  Analeptica,  Autotrans- 
lusion  etc.,  —  alles  umsonst,  6Y2  Stunden  nach  der  Operation  starb  die  Frau 
doch  an  Herzlähmung. 

Die  Obduction  ergab:  Starke  Hypertrophie  des  linken  Herzventrikels, 
Klappen  intact;  leichte,  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels.  Rechts- 
seitige Hydronephrose  mit  nephritischen  Veränderungen  in  der  ver- 
schmälerten Rindensubstanz.  Linke  Niere  klein,  gesund.  Der  rechte  Ureter 
(von  der  Myomoperation  her)  im  Beckenantheil  in  einer  Ausdehnung  von  5  Ctm. 
durch  Seidennähte  bis  auf  ein  ganz  minimales  Lumen  verengt,  über  dieser 
Stelle  auf  Fingerdicke  ausgedehnt. 

Hier  hatte  die  durch  die  Nähte  bedingte  Verengerung  des  üreterlamens 
zu  Hydronephrose  geführt  und  diese  wieder  hatte  wohl  die  Entstehung  der 
Wanderniere  zur  Folge,  denn  vor  der  Myomoperation  waren  keine  daraufhin- 
deutenden Symptome  vorhanden.  Gleichwohl  dürften  die  oben  erwähnten 
ätiologischen  Momente  hierbei  auch  mitgewirkt  haben,  denn  wenn  Hydro- 
nephrose allein  die  Entwicklung  eines  Ren  mobilis  bedingte,  könnte  man  nicht 
so  viele  Hydronephrosen  ohne  diese  Begleiterscheinung  finden;  ja  meist  ist  es 
erst  die  Wanderniere,  die  durch  Ureterknickung  die  Hydronephrose  bewirkt. 
Die  Hydronephrose  hat  aber  auch  weiterhin  zur  hochgradigen  Hypertrophie 
und   dann   fettigen  Degeneration   des   linken  Ventrikels   gefuhrt.    Diese  war 
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wiederum  liie  nächste  Todesursache;  denn  ohne  diese  Erkrankung  des  Herzens 
hätte  die  Anämie,  welche  durch  die  verhältnissmässig  nicht  sehr  starke  Nach- 
hlutung  verursacht  wurde,  kaum  so  gefährlich  werden  können.  Bedenkt  man 
jiher  diesen  Umstand,  so  kommt  man  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Patientin 
wohl  jedem  länger  dauernden  operativen  Eingriff  erlegen  wäre;  man  darf  also 
auch  nicht  annehmen,  dass  die  Kranke  etwa,  hätte  man  rechtzeitig  die  Hydro- 
nephrose  erkannt,  durch  eine  Nephrectomie  hätte  gerettet  werden  können. 

Von  den  Symptomen,  welche  durch  die  Wanderniere  hervor- 
^^enifen  werden,  sind  die  Schmerzen  oft  in  der  Nierengegend 
localisirt  und  strahlen  von  hier  gegen  die  Inguinalgegend  aus,  sie 
sind  bisweilen  krampfartig  und  nehmen  besonders  bei  Bewegungen 
an  Intensität  zu  (7  Fälle);  oft  werden  sie  aber  von  den  Kranker 
in  der  Magengegend  empfunden  (Fall  55).  Die  Magensymptome 
(besonders  Appetitlosigkeit,  Erbrechen)  treten  ja  auch  oft  so  in  den 
Vordergrund,  dass  die  Patienten  lange  Zeit  hindurch  als  magen- 
krank betrachtet  werden.  Dazu  kommt  bisweilen  starke  Ab- 
magerung (bei  uns  bloss  4  Fälle),  so  dass  nicht  selten  die  Diagnose 
auf  Carcinoma  ventriculi  gestellt  wird.  Bei  zwei  unserer  Patienten 
war  dies  der  Fall.  Es  wurde  daher  Laparotomie  gemacht  und 
einmal  die  Niere  exstirpirt^),  das  andere  Mal  die  Niere  transperi- 
toneal angeheftet^).     Beide  Male  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Hambesch werden  bestanden  nur  in  einem  Fall,  wo  nach 
stärkeren  Bewegungen  die  Diurese  erschwert  war,  gleichzeitig  traten 
Oedeme  an  den  Beinen  auf,  auch  bestand  Obstipation.  (Fall  50. 
Es  handelte  sich  um  eine  23jährige  Bäuerin.  Seit  11  Monaten 
leidend.     Nephrorhaphie  am  5.  December  1892.) 

Betrachten  wir  nun  die  bei  Ren  mobilis  möglichen  operativen 
Eingriffe,  Nephrectomie  und  Nephrorhaphie,  so  finden  wir  nur  einen 
Fall  von  Nierenexstirpation  (s.  oben  Fall  48).  Der  tödtliche  Aus- 
gang erfolgte  an  eitriger  Peritonitis,  ist  also  freilich  nicht  auf 
Rechnung  der  Methode  zu  setzen,  denn  die  Peritonitis  hätte  ebenso- 
gut nach  blosser  Probeincision  auftreten  können.  Die  Operation 
wurde  ausgeführt,  ehe  die  Hahn 'sehe  Nephrorhaphie  bekannt  gc- 


>)  Fall  48.  28jährige  Frau,  seit  5  Jahren  krank.  Gewicht  mit  den 
Kleidern  27 V2  Kgl.  Tod  an  Peritonitis  purulenta.  Von  Billroth,  Wieuer 
med.  Wochenschr.  1884,  kurz  erwähnt.  ' 

2)  Fall  49.  48  jährige  Bäuerin,  seit  8  Jahren  Magenbeschwerden.  4.  Sep- 
tember 1893  Laparotomie.  Pylorus  nicht  erkrankt.  Dagegen  besteht  Wander- 
niere. Diese  wurde  durch  eine  Nath,  welche  durch's  Parenchym  ging  an  die 
Bauchdecken  dee  Mesogastrium  (etwa  in  der  vorderen  AxiUarlinie)  fixirt 
(Bäuschchennaht).     Tod  nach  12  Tagen  an  eitriger  Peritonitis. 

Archiv  Ar  klin.  Chirurgie.    52.  Bd.    Heft  4.  5Q 
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worden  war,  sonst  wäre  es  wohl  richtiger  gewesen,  nicht  zu  exstir- 
piren,  sondern  nach  Verschluss  der  Bauchhöhle  in  typischer  Weise 
die  Niere  anzuheften.  Dies  wäre  auch  in  dem  zweiten  oben  er- 
wähnten Fall  (49),  in  dem  die  Diagnose  auf  Pyloruscarcinoin 
gestellt  war.  indicirt  gewesen,  da  die  Fixirung  mit  einer  einfachen 
Naht  von  der  Bauchhöhle  aus  kaum  von  Erfolg  begleitet  gewesen 
wäre.     Auch  hier  erfolgte  der  Tod  an  Peritonitis  suppurativa. 

Unter  den  übrigen  7  Fällen  typisch  ausgeführter  Nephrorhaphie 
findet  sich  nur  ein  Todesfall  (47),  und  auch  dieser  darf,  wie  ich 
oben  ausgeführt  habe,  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden. 
Die  restirenden  6  Fälle  von  Wandemiere  wurden  durch  die 
Nephrorhaphie  dauernd  geheilt.  Interessant  ist,  dass  Billroth 
selbst  die  Nephrorhaphie  (wenigstens  an  der  Klinik)  niemals  aus- 
geführt hat. 

Die  Fixirung  geschah  5  Mal  mit  Spaltung  der  Capsula  renis 
propria  (ohne  Resection)  (Fall  50,  s.  oben), 

Fall  51.  46 jährige  Pabriksarbeiterin.  Seit  mehreren  Jahren  leidend, 
seit  2  .lahren  zu  schwerer  Arbeit  unfähig.  Tumor  sehr  beweglich,  beim  Pal- 
piren schmerzlos.    Am  16.  September  1893  Nephrorhapie. 

Fall  52.  24  Jahre  alt.  Köchin.  Vor  3  Jahren  Geburt,  Puerperalproce?^. 
Danach  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  seit  März  1890  starker  sind. 
20.  Juli  1894  Nephrorhaphie.  Seit  der  Operation  hat  sie  um  14  Kilogramm 
zugenommen. 

Fall  53.  30  Jahre  alt,  Stickerin.  Zwillingsgeburt  vor  6Y2  Jahren,  vor 
5^2  Jahren  Geburt,  vor  4  Jahren  Zwillingsabortus.  Seither  Prolapsus  uteri. 
Erst  im  Juli  1895  liess  sie  sich  ein  Pessar  geben.  Nun  wurde  auch  die 
Wanderniere  bemerkt.    Nephrorhaphie  3.  September  1895. 

Hierher  gehörte  auch  noch  Fall  47  (s.  oben). 

Zweimal  wurde  auch  die  Resection  der  Capsula  propria  in 
einer  Breite  von  4  bis  5  Ctm.  ausgeführt. 

Fall  54.  53jährige  Taglöhnersfrau.  Seit  4  Jahren  beweglicher  Tumor 
im  Bauch ;  sehr  schmerzhaft.  19.  September  1892  Nephrorhaphie.  Die  Frau 
ist  jetzt  geistesgestört,  so  dass  ihre  Angaben  nicht  verlässlich  sind,  doch 
wurde  von  Anderen  constatirt,  dass  die  Niere  fix  ist. 

Fall  55:  30jährige  Köchin.  Seit  etwa  einem  Jahr  Magensymptome, 
auch  Erbrechen;  niemals  Harnbeschwerden.  Nephrorhaphie  19.  Juli  1894. 
Seither  keine  Beschwerden,  die  Niere  ist  fix.    Patientin  hat  abermals  geboren. 

Stets  wurde  die  Niere  mit  dem  früher  für  die  Nephrectomie 
angegebenen  Schnitt  freigelegt,  die  Fettkapsel  wurde  stumpf  ge- 
spalten,   die    Capsula    propria    auf   einer    Hohlsoude.     Als  Naht- 


Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren. 


7  75 


matcrial  wurde  sMs  Seide  verwendet,  ohne  dass  sich  üble  Folgen 
davon  gezeigt  hätten,  i)  Die  Zahl  der  Nähte  war  weclisehid 
(zwischen  3  und  9) ,  je  nachdem  Nähte  angelegt  wurden,  die  beide 
Kapselränder  und  Parenchym  fasslen,  oder  Nähte,  die  den  hinteren 
Kapselrand  und  das  Parenchym  an  die  Vorderfläche,  den  vorderen 
Kapsclrand  an  den  lateralen  Rand  des  M.  quadratus  lumborum 
fixirtcn.  Die  Wunde  wurde  niemals  völlig  verschlossen,  sondern 
stets  drainirt,  entweder  bloss  mit  einem  Jodoformgazestreifen  oder 
auch  mit  einem  Drain.  Diese  wurden  bald  entfernt,  die  Wunde 
heilte  meist  rasch.  Trotz  der  Drainage  brauchten  unsere  Patienten 
kaum  länger  dauenide  Bettruhe  als  die  Herczel's,  der  nicht 
drainirt,  nämlich  ca.  4  W^ochen.  Eine  Trau  verliess  schon  nach 
4  Wochen,  die  meisten  nach  5  Wochen,  nur  eine  nach  6  Wochen 
^^eheilt  das  Spital.  Die  seit  der  Operation  verflossene  Zeit  ist 
wohl  nicht  sehr  lang,  doch  glaube  ich,  dass  man  in  den  meivsten 
Fällen  schon  von  dauerndem  Erfolg  sprechen  kann;  gewiss  in 
2  Fällen,  wo  die  Heilung  seit  3,  resp.  372  Jahren  andauert. 
Ich  glaube,  dass  auch  unsere  Resultate  ennuthigen  dürfen,  die 
Nephrorhaphic  öfters  als  bisher  auszuführen,  wenn  die  anderen, 
doch  immerhin  ungefährlicheren  Mittel  im  Stich  gelassen  haben. 
Wenn  wir  nun  kurz  noch  die  Endresultate  aller  Operationen 
zusammenfassen,  so  ergiebt  sich,  dass  von  den  30  Patienten, 
welche  die  Klinik  gebessert  oder  geheilt  verliessen,  heute  nur 
noch  18  sicher  am  Leben  sind;  5  sind  verschollen,  doch  ist  einer 
von  ihnen  (unvollständig  entferntes  Sarcom)  wohl  als  verstorben 
anzusehen.     Die  Ueberlebenden  gruppiren  sich  in  folgender  Weise: 


Art  der  Erkrankung: 


Zahl 


Zeitdauer  seit  der  Operation. 
(Jahre). 


Tumoren  (Struma  1,  Adenocarc.2) 

L'retervcrletzungen 

Pyonephrosen 

Perinephrit.-Processe 

Hydronephrosen 

Ren  mobilis 


3 
2 
3 
2 
2 
6 


3,  27,,  1 
3V2,  2 
12,  V4,  V2 
5,4 

9V2,  1 

31/2,  3,  21/2,  IV2,  IV2,  Vo 


V   Nur   in    einem  Falle  (51)   stiessen    sich    die  Ligaturen  successive  ab, 
dessbalb  blieb  lange  eine  Fistel  bestehen. 

50* 
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Die  7  Verstorbenen  sind  aus  folgender  Tabelle  ersiehtli<*h: 


Art  der  Erkrankung 


Zeit  nach  der 
Operation 


Todesursache 


1  Adenom 

1  Myxosarcom 

1  Adenocarc.  (unvollst,  entfernt) 

1  Sarcoin 

1  Nierenstruma 

1  Fibrolipoma  caps.  adipos.     .  . 


1  Nierentuborculose  . 


1  Jahr 
IV2  '^ahre 

2  Monate 
1/2  Jahr 
1/2  Jahr 
2  Jahre 

OY2  Monate 


Tbc.  pulmonum 
Abzehrung  (Recidive?) 

Recidiv 

Recidiv  (?) 

Marasmus  senilis  (?j 

(72  Jahre  alt) 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Fig.  1.   Struma  suprarenalis  (Fall  12)  bei  schwacher  Vergrösserung. 
Fig.  2.   Ifydronephrose   bei  GeiassanomaHen   und  Scoliose  (Fall  4:H)  (sehe- 
matisch). 

a.  PunctionsöfTnung. 

V.  Vena  cava. 

A.  Aorta. 

W.  Wirbelsäule  (punctirt). 


XXXI. 

Pathologie  und  Therapie  der  Harnabscesse. 

Von 

Dr.  JF.  lilpowsfcl. 

Freibarg  i.  Br. 

(Fortsetzung  zu  Seite  700.) 


Den  Gonococcus  als  Vorläufer  benutzend,  schreiten  wir  jetzt 
weiter  hinan  zur  Betrachtung  der  blennorrhoischen  Entzündung  der 
Prostata  und  Blase. 

Die  Anatomie  dieser  Organe  und  deren  Umgebung,  und  davon 
abhängig  die  Abscessentwickelung  in  ihnen  ist  so  zusammengehörig, 
(lass  eine  gemeinsame  Besprechung  von  Vortheil  sein  dürfte.  Die 
gesonderte  Darstellung  von  derjenigen  der  Pars  cavemosa  und 
membranacea  findet  ihre  entschuldigende  Begründung  in  der  völligen 
Unabhängigkeit  dieser  Abschnitte  von  einander  in  Bezug  auf  Ana- 
tomie und  Pathologie. 

Wenn  man  nach  His  (58)  Blase  und  Harnröhre  von  vorn  her  der 
Länge  nach  aufschneidet,  so  erscheint  die  Grenze  beider  Bildungen 
durch  einen  ringförmigen,  hervortretenden  Wulst  bezeichnet,  den  die 
neue  Nomenclatur  den  Annulus  urethrae  Vesicae  nennt.  Je  muskel- 
kräftiger die  Blase  und  je  stärker  contrahirt  sie  ist,  um  so  kräftiger 
tritt  auch  der  Ringwulst  hervor,  der  den  Anfangstheil  der  Harnröhre 
umschliesst.  Hervorgerufen  wird  er  durch  die  in  gebogenen  Schleifen 
den  Hamröhreneingang  umfassenden,  kräftigen  Muskelzüge. 

Am  einfachsten  macht  sich  der  Uebergang  von  der  Blase  zur 
Harnröhre  beim  Weibe.  Indem  das  Trigonum  Lieutaudi  gegen  den 
Harnröhreneingang  sich  zuspitzt,  geht  von  ihm  aus  eine  Anzahl  von 
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fächerförmig  convergirenden  Schleimhautfältchen  in  die  Haniröhre 
über,  welche  in  eine  an  der  Rückwand  der  letzteren  befindliche 
Längsleiste,  die  Crista  urethralis,  sich  fortsetzen.  Der  am  Ueber- 
gang  von  der  Blase  zur  Harnröhre  befindliche  Muskelring  greift  unter 
allraäliger  Verjüngung  in  die  letztere  über.  An  seiner  Innenseite 
entwickelt  sich,  vom  Blasengrunde  ausgehend,  eine  tief  in  die  Harn- 
röhre hinabreichende  Längsfaserschicht. 

Durch  das  Auftreten  der  Prostata  compliciren  sich  beim  Manne 
die  Verhältnisse  des  Harnröhreneinganges.  Immerhin  ist  es  nicht 
schwer,  die  Einrichtungen  im  Beginne  der  männlichen  Harnröhre 
auf  die  der  weiblichen  zurückzuführen. 

Der  Annulus  urethr.  Ves.  und  der  darunterliegende  Muskel- 
ring treten  im  allgemeinen  beim  Mann  viel  kräftiger  hervor.  Auch 
hier  steigt  ein  System  von  Längsfalten  durch  das  Orificium  int. 
aus  der  Blase  in  die  Harnröhre  hinab.  Die  hintere  Gruppe  dieser 
Falten  geht  vom  Trig.  Lieutaudi  aus  und  erreicht  den  CoUiculus 
seminalis,  in  welchem  sich  die  Fältchen  inseriren.  Am  stärksten 
pflegt  die  mittlere  dieser  Falten  zu  sein,  welche  als  Anfang  der 
Crista  urethralis  den  medianen  Zusammenhang  der  Uvula  vesicae 
mit  dem  CoUiculus  herstellt.  Sehr  auffallend  ist  bei  muskel- 
kräftigen Blasen  das  tiefe  Zurückweichen  des  vom  Prostatakörper 
umschlossenen  Hamröhrenabschnittes  unter  den  Annulus  urethralis. 
Zum  Theil  schon  über  dem  CoUiculus  und  neben  demselben  findet 
sich  eine  ausgeprägte  Bucht. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  Muskelschichten  tritt  die 
innerste  Längsmuskelschicht,  wie  das  Rohr  eines  eingeschobenen 
Trichters,  tief  in  den  Prostatatheil  der  Harnröhre  hinab.  Der 
mächtige  Wulst  des  Ringmuskels  liegt  über  dem  Drüsenkörper  der 
Prostata,  grossentheils  auch  scharf  davon  getrennt. 

Mit  der  Annäherung  an  die  Harnröhre  verliert  der  muskulöse 
Ringwulst  seine  bestimmte  Abgrenzung,  und  es  zweigen  sich  Bündel 
von  ihm  ab,  welche  in  die  Substanz  der  Prostata  eindringen  und 
sich  zwischen  deren  Drüsenlappen  vertheilen.  Vom,  wo  der  Drüsen- 
körper unterbrochen  ist,  legen  sich  unmittelbar  an  die  Masse  des 
Ringmuskels,  blattartig  geschichtete  Muskelzüge  an,  welche  die 
Vorderseite  der  Harnröhre  umfassen. 

Die  drüsenhaltige  Hauptmasse  des  Organes  (Corpus  glanduläre) 
umfasst  als  eine  nach  vorn  geöffnete  Spange  den  Anfangstheil  der 
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Harnröhre.  Der  Schluss  dieser  Spange  zu  einem  Bing  wird  durch 
Muskelgewebe  hergestellt,  das  in  seinen  oberen  Abschnitten  aus 
glatten,  in  dem  untern  aus  quergestreiften  Fasern  besteht. 

Die  Harnröhre,  die  diese  Drüse  durchbohrt,  zeigt  auf  ihrer 
unteren  Wand  den  CoUiculus  seminalis,  einen  rundlichen  Vorsprung, 
an  welchem  Vesicula  prostatica  und  die  Ductus  ejaculatorii  sich 
offnen,  femer  eine  längere,  in  die  Harnröhre  vorspringende  Leiste. 

Das  Verhältniss  der  Drüsengänge  zum  interstitiellen  Gewebe 
versteht  man  am  besten,  wenn  man  sich  eine  feste,  aus  Muskel- 
und  festen  Bindegewebsfasern  bestehende  Masse  in  Form  der  drei- 
seitig prismatischen  Drüse  vorstellt,  in  welche  hinein  sich  vom 
CoUiculus  seminalis  Ausführungsgänge  mit  den  einzelnen  Drüsen- 
läppchen einsenken.  Indem  die  Wandungen  der  Drüsenläppchen 
fest  mit  dem  interstitiellen  Gewebe  verwachsen,  geht  scheinbar 
die  Drüsenformation  der  Prostata  verloren. 

Das  Epithel,  womit  die  Drüsenblasen  und  Drüsengänge  der 
Prostata  ausgekleidet  sind,  ist  nach  Klein  im  allgemeinen  ein 
einschichtiges  Cylinderepithel.  Je  mehr  die  Drüsenausführungs- 
gänge  ihrer  Mündung  zueilen,  desto  enger  werden  sie  und  desto 
mehr  ändert  sich  das  cylindrische  Epithel.  In  die  0,3  Mm.  breiten 
Ausführungsgänge  der  centralen  Drüsenmasse,  welche  fast  aus- 
schliesslich an  der  Basis  des  CoUiculus  münden,  setzt  sich  das 
Uebergangsepithel  der  Urethra  eine  Strecke  weit  fort.  Die  Aus- 
fuhrungsgänge der  übrigen  Prostatadrüsen  sind  mit  geschichtetem 
Pflasterepithel  bekleidet. 

Der  Collie,  sem.  ist  mit  einem  schönen,  geschichteten  Pflaster- 
epithel bedeckt.  Es  ist  dieses  zugleich  das  Epithel  der  untern 
Wand  der  Urethra.  Auch  die  Vesicula  prostatica  ist  mit  einem 
geschichteten  Pflasterepithel  ausgekleidet. 

Wie  in  dem  vorderen  Theil  der  Urethra,  so  ist  auch  in  der 
Prostata  die  Blutvertheilung  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  An- 
siedelung von  Gonokokken.  Eine  exacte  Beschreibung  der  Art  der 
Gefässverbindungen ,  wie  sie  Klein  von  den  vordem  Abschnitten 
der  Urethra  uns  gegeben,  habe  ich  leider  nicht  gefunden.  Wohl 
aber  scheint  mir  eine  Bemerkung  Guyon's  (59)  und  Albarrans 
von  grosser  Bedeutung  für  diese  Frage.  Nach  ihrer  Erfahrung 
schwillt  die  Prostata  bei  Hamstauung  mächtig  an  und  wird  so  für 
den  Catheter  oft  ein  unüberwindliches  Hindemiss.     Punctirt  man 
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jedoch  vorher  die  Blase  und  beseitigt  dadurch  zugleich  die  venöse 
BlulüberfüUung  der  Prostata,  so  gelingt  das  Einführen  der  Sonde 
gewöhnlich  überraschend  leicht.  Die  Hyperämie  der  Prostata  erklärt 
auch  ihre  leichte  Verletzlichkeit  und  die  bisweilen  überreichen  und 
anhaltenden  Blutungen  selbst  bei  dem  sanftesten  Catheterisiren. 

Da  wir  der  Empirie  eines  Guyon  wohl  trauen  dürfen,  so  sind 
wir  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Blutvertheilung  zwischen 
Prostata  und  Blase  derart  in  Abhängigkeit  von  einander  steht,  dass 
die  Venen  der  Blase  das  Reservoir  des  Blutabflusses  aus  der 
Prostata  bilden.  Durch  zwei  Hanptmomeiite  wird  das  normale 
Fnnctionireii  dieser  Oef&sseinriehtnng  gestört;  durch  Ter- 
mehrte  Affluxion  in  der  Prostata  und  durch  yerminderte 
Abflussf&higkeit  aus  den  Tenen  der  Blase.  Die  active  Hyper- 
ämie der  Prostata  wird  herbeigeführt  durch  alle  die  Gründe,  welche 
Entzündung  hervorrufen,  und  die  Stauung  in  den  Gefässen  der  Blase 
wird  entweder  bewirkt  durch  rein  mechanische  Compression  der 
leichtwandigen  Venen  bei  Hanistauung  oder  durch  vermehrte  Blut- 
füllung der  Blasengefässe  überhaupt,  ein  Zustand,  der  durch  jede 
Entzündung  erreicht  wird.  Und  da  alle  Momente,  welche  die 
Resorption  der  Eitererreger  und  ihrer  Ptomaine  begünstigen,  ihre 
Entzündung  erregende  Wirkung  beeinträchtigen,  so  leisten  alle  die 
Momente,  welche  die  Resorption  stören,  der  Eiterung  Vorschub. 

Nicht  nur  Fremdkörper  und  Gewebsquetschung,  sondern  auch 
Circulationsstörungen ,  und  zwar  sowohl  Störung  des  arteriellen 
Blutzuflusses,  wie  des  venösen  Blutabflusses  bedingen  eine  locale 
Disposition  zur  Eiterung.  Berücksichtigen  wir  die  unterstützenden 
bereits  erwähnten  Momente,  welche  das  hinter  dem  M.  sphincter 
urethrae  membranaceac  stagnirende  gonorrhoische  Secret  findet, 
jetzt  noch  erweitert  durch  die  anatomischen  Möglichkeiten  zur 
Infection,  die  aus  der  Beschreibung  der  Prostata  sich  von  selbst 
ergeben,  und  schliesslich  die  Blutstauung  als  Quelle  des  exsudi- 
renden  Flüssigkeitsstromes  und  günstige  Verzögerung  der  Resorption, 
so  verstehen  wir  ohne  weiteres  die  häufig  erfolgende  Infection 
der  Prostata  mit  Gonokokken,  wenn  die  Barriere  des  M.  sphincter 
geöffnet  ist. 

In  der  ersten  Woche  ist  die  Pars  cavemosa  bis  ungefähr  zum 
Bulbus  von  Gonokokken  überschwemmt,  die  zweite  Woche  trifft 
den  Bulbus,  und  in  der  dritten  Woche  ergreift  nach  Ueberschreitung 
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der  Grenze  die  Iiifection  den  hintern  Theil  der  Harnröhre,  und  in 
70  pCt.  der  Urethritis  posterior  erkrankt  nach  Montagnon  und 
Erand  die  Prostata. 

Thompson  unterscheidet  vier  Stufen  der  Prostataentzündung 
durch  gonorrhoisches  Virus. 

1.  Congestion  der  Prostata.  Druck  und  Schwere  im  Perineum, 
Völle  im  Mastdarm.  Der  Hanidrang  ist  etwas  gesteigert,  die  feste 
Defäcation  sehr  schmerzhaft.  Die  Prostata  ist  gleichmässig  oder 
ungleichmässig  vergrössert,  druckempfindlich.  Nach  einigen  Tagen 
schwinden  die  Beschwerden,  oder  es  tritt  Entzündung  ein. 

2.  Acute  Folliculitis:  sich  steigernder  Harndrang,  der  nur 
wenige  Stunden,  höchstens  einen  Tag  anhält.  Contraction  des 
Blasenhalses  beim  letzten  Tropfen  Urin.  Heben  des  Dammes  bei 
der  Muskelkontraction  verursacht  riesige  Schmerzen,  die  auf  einen 
Punkt  gerichtet  sind.  In  der  nicht  vergrösserten  Prostata  sind 
einzelne  Knötchen  von  Erbsengrösse  fühlbar,  die  sich  von  dem 
weichen  Parenchym  abheben. 

3.  Noch  erhöhte  schädliche  Einwirkung  in  beiden  Fällen  erzeugt 
parenchymatöse  Entzündung.  Unter  Fieber,  Schwinden  der  Secretion 
aggraviren  sich  alle  Erscheinungen.  Das  Uriniren  durch  Prostata- 
schwellung erschwert,  dünner  Hamstrahl.  Defäcation  schmerzhaft. 
Auch  spontan  heftige,  reissende,  bohrende  Schmerzen  am  Damm, 
die  längs  der  Urethra,  Mastdarm,  Kreuz  und  Schenkel  ausstrahlen. 
Druck  auf  die  geschwellte  Prostata  ist  schmerzhaft.  5—6  Tage 
nehmen  die  Erscheinungen  zu.  Nach  einer  Woche  tritt  entweder 
Zertheilung  ein  oder 

4.  Abscedirung.  Die  Schmerzen  werden  grösser,  pulsirend. 
Schüttelfröste,  namentlich  abends.  In  3 — 4  Tagen  vom  Rectum 
aus  Fluctuation  nachweisbar.  Die  übrigen  Erscheinungen  abhängig 
vom  Durchbruch. 

Rein  empirich  hat  der  geniale  Practiker  unsere  Darstellung 
der  Gonokokken  Wirkung  bestätigt.  Essentiell  kennt  Thompson  nur 
eine  gonorrhoische  Prostatitis.  Die  verschiedenen  Bilder  der  In- 
fection  betrachtet  er  als  Entzündungen  verschiedenen  Grades,  deren 
Gipfel  die  Eiterung  ist. 

Da  nun  ausserordentlich  günstige  Bedingungen  zur  florenten 
Entzündung  der  Prostata  gegeben  sind,  die  sich  selbst  nocli  in 
ihrer  Wirksamkeit    einander   unterstützen,    so  werden  wir    in  der 
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Prostata  häufiger  und  ausgedehnteren  Abscedirungen  begegnen  als 
in  irgend  einem  andern  Abschnitt  der  Harnröhre,  und  daher  sind 
wir  um  so  mehr  veranlasst,  uns  um  die  Umgebung  der  Prostata 
zu  kümmern.  Die  Räume,  die  hier  von  Fascien  und  dem  Peri- 
toneum begrenzt  werden,  sind  von  solch  immenser  Bedeutung  für 
das  Verständniss  unzähliger  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  dass 
eine  besonders  ausführliche  topographische  Darstellung  dieser  Gegend 
angezeigt  ist.  So  viele  Wege,  die  der  Eiter  von  den  verschiedensten 
Organen  in  die  verschiedensten  Richtungen  sich  bahnt,  erkennen 
wir  als  vorgebildet,  sie  gewinnen  an  nothwendiger  Gesetzmässigkeit, 
und  damit  können  wir  die  Möglichkeiten  der  Eiterausbreitung  schon 
vorher  erwägen.  Nicht  also  nur  das  Verständniss  der  fertigen  Abscesij- 
ausbreitung  ist  an  die  Topographie  des  Beckens  gebunden ,  d.  h. 
also  auch  der  zweckmässige  therapeutische  Eingriff,  sondern  auch 
die  Prophylaxis. 

Die  Forschung  der  Art  der  Verbindung  des  Peritoneums  mit 
den  Beckenorganen  und  dem  Verbreitungswege  des  lockern  Zell- 
stoffes im  Becken  wurde  erst  wieder  aufgenommen,  seitdem  man 
den  innigen  Zusammenhang  des  Bindegewebes  mit  dem  Lymph- 
gefässsystem  und  seine  Bedeutung  als  Verbreitungsweg  für  ent- 
zündliche Produkte  erkannt  hat.  Um  beides  kennen  zu  lernen, 
wurden  nach  Luschka  (60)  mit  Erfolg  drei  Wege  eingeschlagen. 
Der  erste  Weg  ist  die  anatomische  Präparation;  der  zweite  der, 
an  planmässig  durch  das  in  Alkohol  gehärtete  oder  gefrorene 
Becken  geführten  Schnitten  die  topographische  Ausdehnung  und 
das  anatomische  Verhalten  des  Beckenbinbegewebes  darzustellen; 
der  dritte  Weg  ist  Injection  von  Luft  oder  flüssiger  Masse  in  den 
subperitonealen  Raum. 

Der  erste  Weg  führte  wohl  zur  Kenntniss  der  Existenz  des 
Beckenzellgewcbes  und  seiner  weiten  Verzweigung,  aber  die  ver- 
schiedene Festigkeit,  mit  welcher  es  an  verschiedenen  Stellen  de^i 
Beckens  an  den  Unterlagen  hält,  und  mit  der  es  die  Peritoneal- 
platten  selbst  an  verschiedenen  Stellen  verbindet,  lässt  sich  mit 
Messer  und  Finger  nicht  so  genau  eruiren,  wie  es  für  die  Kenntniss 
der  Verbreitung  z.  B.  von  Eitermassen  wünschenswerth  erschien. 

Einen  festen  Halt  für  die  präparatorische  Bestimmung  des 
lockern  Becken bindegewebes  scheint  mir  Luschka  unberücksichtigt 
gelassen  zu  haben,  die  Fascien. 
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Er  schreibt  dem  Peritoneum  allein  die  flächenhafte  Abgrenzung 
der  Beckenräume  zu,  ohne  daran  zu  denken,  dass  jedes  Organ  seine 
strafTbindegewebige  Umhüllung  hat,  die  gleichfalls  Grenzen  für  das 
Eitervordringen  bilden.  Freund,  der  den  zweiten  Weg  der  Forschung 
eingeschlagen  hat,  hält  eine  weitere  Trennung  des  die  Beckenorgane 
unmittelbar  umgebenden  Bindegewebes  von  dem  Beckenbindegewebe 
überhaupt  für  wünschenswerth ;  er  meint,  dass  man,  wie  von  einem 
Parametrium,  so  auch  von  einem  Paracystium,  Paracolpium,  Para- 
proctium  sprechen  könnte.  Schliesslich  haben  wir  nach  der  Defi- 
nition des  Fascienbegriffes  uns  wohl  zu  erinnern,  dass  die  Becken- 
wände von  strafferen  Bindegewebszügen  bekleidet  sind,  dass  die 
Muskeln,  Gefässe  und  Nerven  des  Beckens  festere  Hüllen  von  Binde- 
gewebe besitzen,  und  alle  flächenhaft  ausgebreiteten  Bindegewebs- 
lamellen helfen  zur  Begrenzung  von  einzelnen  Räumen.  Wir  werden 
uns  um  so  leichter  in  diesen  zurechtfinden,  wenn  wir  der 
Einschachtelungsmethode  folgen  d.  h.  zuerst  die  Grenzen  der  grösseren 
Räume  uns  aufsuchen  und   dann  in  diesen  die  kleineren  verfolgen. 

So  schrittweise  vorgehend,  werden  wir  unter  Leitung  der 
iregebenen  Organe  und  der  Beckenanatomie  uns  leicht  zurecht- 
finden. 

Den  scheinbar  complicirten  Verlauf  des  Peritoneums  entwirren 
wir,  wenn  wir  uns  zunächst  die  Höhle  des  Abdomens  und  des  Beckens 
von  dem  Bauchfell  ausgekleidet  vorstellen.  Nun  denken  wir  uns  von 
unten  her  die  Organe  in  den  Sack  eingestülpt.  Mit  dem  Aufsteigen 
der  Organe  von  unten  her  wird  natürlich  das  Peritoneum  vom 
Beckenboden  abgehoben  und  zwar  um  so  mehr  als  das  höchste 
der  emporhebenden  Organe  reicht.  Daraus  folgt,  dass  zwischen 
den  Kuppen  der  aufsteigenden  Gebilde  Vertiefungen  entstehen. 
Nehmen  wir  nun  selbst  die  complicirlen  Verhältnisse  beim  Weibe. 
Das  Bauchfell  steigt  an  der  Innenfläche  der  Bauchwand  herab, 
schlägt  sich  an  der  Blase,  die  wir  uns  von  unten  her  eingestülpt 
denken,  nach  oben  herum,  fällt  hinter  der  Blase  wieder  auf  ein 
tieferes  Niveau,  steigt  wieder,  durch  den  Uterus  und  seine  Adnexe 
emporgetrieben,  um  dann  wieder  zwischen  ihm  und  dem  Rectum 
eine  Ausbuchtung  des  Bauchfelles  zu  bilden.  Stellt  man  sich 
femer  vor,  dass  der  Uterus  mit  seinen  Adnexen  ein  in  die  Breite 
gestelltes  Organ  vorstellt,  so  wird  man  leicht  begreifen,  dass  die 
Peritonealfalte ,    die    dadurch    von    dem    Beckenboden    abgehoben 
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werden  muss,  gleichfalls  eine  in  die  Breite  gestellte  Duplicatur 
darstellen  muss,  die  an  den  Seiten  des  Beckenbodens  in  diesen 
übergeht. 

Unter  dem  so  angeordneten  Peritonealsack  breitet  sich  nach 
Luschka  um  die  vom  Bauchfell  freien  Seiten  der  Beckenorgane 
ein  von  Fett  bald  mehr,  bald  weniger  reichlich  durchsetztes  Zell- 
stofflager  aus,  welches  in  ununterbrochenem  Zusammenhange  die 
zwischen  der  untern  Peritonealgrenzc  und  dem  M.  lev.  ani  befind- 
lichen Interstitien  einnimmt.  Wenn  man  erwägt,  dass  der  letztere, 
ein  Diaphragma  pelvis  darstellende  Muskel,  von  beiden  Seiten  her 
gegen  die  Medianlinie,  welche  man  sich  durch  die  Beckenebene 
gelegt  denkt,  herabsteigt,  also  mehr  und  mehr  von  der  Innenfläche 
ihrer  Seitenwände  sich  entfernt,  dann  wird  es  ohne  Weiteres  klar, 
dass  es  das  Cavum  pelvis  in  einen  über  und  in  einen  unter  ihm 
liegenden  Raum  sondert.  Da  nun  aber  das  Bauchfell  nicht  bis 
zur  oberen  Fläche  des  Lev.  ani  herabreicht,  muss  noth wendig 
zwischen  jenem  und  diesem  ein  Zwischenraum  obwalten,  sodass 
also  die  zwischen  den  Lew.  ani  liegende  Abtheilung  des  gesammten 
Beckenraumes  in  ein  Cavum  pelvis  peritoneale  und  in  ein  Cavum 
pelvis  subperitoneale  zerfällt.  Aber  auch  zwischen  der  unteren 
Fläche  des  Lev.  ani  und  den  ihr  zugekehrten  Seiten  der  Becken- 
wand bleibt  ein,  namentlich  lateral wärts  sehr  tiefer,  von  einem 
Fettlager  erfüllter  Zwischenraum  übrig,  Fossa  ischio-rectalis. 

Von  diesen  drei  Abtheilungen  der  Höhle  des  kleinen  Beckens 
nimmt  das  Cavum  pelvis  subperitoneale  schon  deshalb  ein  grosses 
practisches  Interesse  in  Anspruch,  weil  sein  die  bauchfellfreicn 
Seiten  von  verschiedenen  Organen  umgebender  Inhalt  sehr  häufig 
der  Sitz  von  Absccssen  ist,  welche  sich  von  da  aus  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  Bahn  brechen  können.  Dieser  Inhalt  besteht 
nicht  nur  aus  einem  lockern,  fettreichen  Zellstoflfe,  welcher  den 
hohlen  Organen  ihre  Ausdehnung  gestattet  und  zugleich  die  Möglich- 
keit bedingt,  dass  das  lose,  mit  demselben  zusammenhängende 
Bauchfell  der  Volumenzunahme  jener  Organe  ohne  Zerrung  sich 
anpasst,  sondern  im  Cavum  subperitoneale  sind  auch  zahlreiche, 
sowohl  arterielle  als  auch  venöse  Gefässe,  sowie  Saugadem  und 
Lymphgefässe  eingeschlossen.  Namentlich  bilden  die  colossal  ent- 
wickelten Venengeflechte  einen  sehr  bemerkenswerthen  Bestandtheil, 
welcher  gewiss  theilweise  die  Bedeutung  einer  leicht  compressibeln 
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Umgebung  der  Beckenorgane  hat,  und  welcher  stets  bereit  ist,  bei 
der  Volumenabnahme  der  letzteren  den  leer  gewordenen  Raum 
sofort  zu  füllen.  Es  bedarf  wohl  kaum  der  Bemerkung,  dass  der 
feithaltige,  lockere  Zellstoff  des  Cavum  pelv.  subperit.  den  ihm 
zui^ekchrtcn  Umfang  der  Blase  und  des  Mastdarmes  nicht  weniger 
umschliesst  als  diejenige  Abtheilung  des  Uterus  und  der  Scheide, 
welche  in  denselben  eingesenkt  oder  —  nach  unserer  Vorstellung 
—  eingestülpt  ist. 

Das  Zellstofllager  um  alle  diese  Organe  stellt  also  ein  ununter- 
brochenes Continuum  dar.  Wenn  wir  also  nach  Sa  vage  (61)  eine 
Ebene  von  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Schamfuge  zur 
Verbindungsstelle  des  3.  und  4.  Sacralwirbels  legen,  welche  den 
rterus  an  der  Verbindungsstelle  des  Corpus  mit  dem  Cervix  trifft, 
wird  diese  die  Beckenhöhle  in  zwei  Räume  theilcn,  in  den  peri- 
tonealen und  in  den  subperitonealen  zellgewebigen  Beckenraum. 
Den  untersten  Raum,  die  Fossa-ischio  rectalis,  haben  wir  bereits 
kennen  gelernt,  das  Cavum  peritoneale  hat  für  unser  Thema  kein 
Interesse,  folglich  bleibt  unserer  genauem  Darstellung  nur  das 
Cavum  pelvis  subperitoneale  vorbehalten. 

Dieser  Raum,  der  also  seinen  oberen  Verschluss  durch  das 
Peritoneum  erhält,  wird  ausser  durch  den  grössten  Theil  der  Blase, 
des  breiten  Mutterbandes  mit  seinem  Inhalt  und  dem  Rectum  von 
der  Fascia  pelvis  bekleidet. 

Bei  der  Darstellung  des  Verlaufes  dieser  für  uns  so  wichtigen 
Fascie  wollen  wir  zum  grossen  Theil  Losshaft's  vorzüglicher 
Besehreibung  folgen  und  seinen  durch  meisterhafte  Präparation 
allein  gewonnenen  Befund  durch  Vergleich  mit  den  gegebenen 
topographischen  Daten  auf  einfachere  Verhältnisse  zurückzuführen 
suchen.  Wir  werden  wieder  erkennen,  dass  Lesshaft's  scharfer 
Blick  immer  das  Richtige  gesehen  und  beschrieben,  nur  durch 
falsche  Combination  ein  Labyrinth  geschaffen  hat. 

Die  Beckenfascie  beginnt  an  der  Innenfläche  des  absteigenden  Schambein- 
astes, 30—35  Mm.  unter  dem  oberen  Rande  der  vordem  Beckenwand,  zu  bei- 
den Seiten  der  Synchondrosis  pubis,  in  einer  Entfernung  von  6—8  Mm.  von 
deren  Mitte  mit  zwei  stark  ausgeprägten  sehnigen  Schenkeln  (Ligam.  pubopro- 
staticum  sive  pubovcsicale  laterale,)  die  zur  Harnblase  gerichtet,  vor  dieser 
mit  ihren  inneren  Theilen  bogenförmig  in  einander  übergehen ;  gewöhnlich  ent- 
halten sie  Muskelfasern,  die  zur  Harnblase  gehen.  Zwischen  diesen  beiden 
Schenkeln,  der  hintern  Fläche  der  Sychondrosis  pubis  und  der  vordem  untern 
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Wand  der  Harnblase  vertieft  sich  die  Fascia  pelvis  als  sehr  dünne  Membran 
und  stellt  eine  Grube  dar  von  6 — 9  Mm.  Tiefe  und  12 — 16  Mm.  im  queren  and 
sa^iitalen  Durchmesser. 

Weiter  beginnt  diese  Fascio,  allmälig  dem  obern  Rand  der  Beckenhöhle 
sich  nähernd,  längs  der  Innenfläche  des  horizontalen  Scliambeinastes  bis  zur 
Incisura  obturat.  Hier  begrenzt  sie  mit  einem  freien  concaven  15—17  Mm. 
langen  Rande  die  innere  Oeffnung  des  Canalis  obt.  von  unten  und  entsprinsrt 
weiter  nach  hinten  gleich  unter  der  Linea  arcuata  bis  zur  Articolatio  sacnv 
iliaca.  Von  hier  richtet  sich  diese  Fascie  wieder  mit  einem  mehr  oder  weniger 
ausgeprägten 35—45 Mm.  langen  etwas  concaven  die  Vasahypogastr.  umgehenden 
Rande  zum  untern  inneren  Rande  der  ersten,  vordem  Kreuzbeinöffnung  und 
;relangt  endlich  hier  längs  des  Kreuzbeines  bis  zur  Mitte  oder  dem  unt^ni  Tlieüp 
des  zweiten  Kreuzbeinwirbels.  Von  den  Wänden  der  Becken  höhle  senkt  sirh 
die  Fascia  pelvis  nach  unten  und  innen  bis  zur  Höhe  der  oberen  Fläche  der 
horizontal  von  vorn  nach  hinten  gehenden  vorderen  Schenkel,  um  bald  wieder 
etwas  aufsteigend  sich  in  der  Umgebung  der  Aussenfläche  des  untern  TheiloN 
der  Harnblase,  hinter  und  über  den  Samenbläschen  und  dem  Mastdarm  zum 
obern  Theil  der  Ampulla  Recti  zu  verlieren. 

Im  tiefsten  und  untersten  Theil  der  absteigenden  Beckenfascie  sieht  man 
deutlich  ausgeprägte  sehnige  Fasern,  die  von  der  Mitte  des  vorderen  Schenkels 
beginnen  und  nach  hinten  und  etwas  aussen  zur  Spina  ischii  sich  richten,  wn 
sie  sich  verlieren.    Das  ist  der  Arcus  tendineus  der  Fascia  pelvis. 

Die  absteigende  Beckenfascie  bedeckt  den  obern  Theil  der  Innenflävhp 
des  ganzen  M,  obt.  int.,  nach  hinten  bis  zum  Rande  des  obern  Sitzbein- 
ausschnittes, nach  unten  bis  zu  der  Stelle  der  Beckenfascie,  wo  von  ihrer 
Aussenfläche  die  Fasern  des  M.  lev.  beginnen.  Hinten  werden  vom  ent- 
sprechenden Theil  der  Fascia  pelvis  die  Wurzeln  des  Plexus  ischiadicus  und 
zwischen  diesen  theilweise  der  M.  pyriformis,  weiter  nach  vorn  die  Vasa  hypo- 
gastrica  und  die  hier  entspringenden  Gefassäste  umfasst. 

Von  der  Aussenfläche  dieser  Fascie,  die  nach  obiger  Darstellung 
etwa  die  Oberfläche  eines  Kngelsegmentes  darstellt,  dessen  Schnill- 
ebene  ungefähr  die  Neigung  des  Beckeneinganges  hat,  lässt  Less- 
haft jederseits  drei  Fortsätze  ausgehen,  zwei  im  Allgemeinen  parallel 
in  Sagittalebenen,  die  dritte  in  querer  Richtung,  die  beidei-seitigcn 
inneren  Fortsätze  verbindend. 

Der  äussere  sagittale  Fortsatz  beginnt  von  der  Aussenfläche  der  Fascia 
pelvis,  wo  von  dieser  Fläche  die  Fasern  des  M.  lev.  ihren  Anfang  nehmen,  und 
wo  diese  Fascie  sich  mehr  nach  innen  richtet.  Dieser  Fortsatz  richtet  sich  nach 
unten  und  etwas  nach  aussen,  geht  zuerst  zwischen  den  Mm.  lev.  ani  und  obt. 
int.  und  weiter  nach  unten  zwischen  dem  aufsteigenden  (äussern)  Blatt  der 
die  Fossa  ischii  rectalis  auskleidenden  Fascia  analis  und  dem  M.  obt.  int.  und 
endigt,  indem  er  sich  in  der  ganzen  vordem,  untern  und  hintern  Umgebung 
des  letztgenannten  Muskels  befestigt. 
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Dieser  Forlsatz  wird  unter  und  vor  der  Spina  ischii  durch  die  Nervi  und 
Va5a  pudonda  durchbohrt,  die  sich  weiter  nach  vorn  zwischen  diesen  Fortsatz 
uod  das  aufsteigende  Blatt  der  Fascia  analis  lagern,  folglich  in  der  Ausson- 
Wi-ind  des  Cavum  ischio-rectalo  placirt  sind.  Im  vordem  Theil  endigt  dieser 
Fortsatz  immer  in  der  Umgebung  des  M.  obt.  int.  am  absteigenden  Schambein- 
und  aufsteigenden  Sitzbeinaste. 

Das  ist  leicht  begreiflich,  denn  dieser  Fortsatz  der  Becken- 
faseic  ist  weiter  nichts  als  die  Specialfascic  des  Obt.  int.,  die  in- 
folge ihrer  flächenhaften  Ausbreitung  wohl  den  Eindruck  eines 
selbständigen  Organs  machen  kann.  Unter  dieser  Beleuchtung 
verstehen  wir  auch,  wie  diese  Fascie  von  Gefässen  und  Nerven 
von  hinten  her  durchbrochen  werden  kann.  In  Wahrheit  ist  das 
durchaus  nicht  der  Fall,  da  diese  Fascie  in  der  Umgebung  des  M. 
oht.  int.  endigt. 

Klarlegen  müssen  wir  noch  die  Verhältnisse  des  Arcus  ten- 
dineus  zur  Beckcnfascic  und  zur  Fascie  des  M.  obt.  int.  Lesshaft 
identificirt  den  untern  Rand  der  Beckenfascie  mit  dem  Arcus  ten- 
dineus  der  Fascia  obturatoria. 

His  stellt  den  Zusammenhang  anders  dar.  Nach  seiner  Be- 
schreibung besteht  die  Fascia  pelvis  aus  einem  den  M.  lev.  ani 
und  theilweise  den  M.  obt.  int.  bekleidenden  Seitenabschnitt  und 
aus  einem  an  die  Beckeneingeweide  herantretenden  Theil.  An  der 
Abzwcigungsstelle  des  einen  Theiles  vom  andern  liegt  der  Arcus 
tcndineus  der  Fascie,  welcher  vom  in  das  Lig.  pubo-prostaticum 
lat.  sich  fortsetzt,  hinten  mit  der  Spina  ischii  verbunden  ist. 

Der  Hauptmuskel  des  Beckendiaphragmas,  der  M.  lev.  ani, 
entspringt  von  derRückflächc  des  Schambeines  und  einem  sehnigen, 
der  Fascia  obturatoria  eingewobenen  Bogen,  dessen  beide 
Schenkel  bis  zum  oberen  Beckenrand  (der  hintere  bis  zur  Linea 
terminalis)  heraufreichen.  Dieser  Bogen  ist  der  Arcus  tendineus 
M.  lev.  ani.  Der  Ausschnitt  des  Bogens  reicht  in  extremen  Fällen 
bis  fast  in  die  Höhe  des  Canalis  obtur.;  in  anderen  Fällen  steigt 
er  an  der  Seitenwand  des  Beckens  tief  herab.  Durch  den  Aus- 
schnitt hindurch  sieht  man  nach  Wegnahme  der  bedeckenden  Fascie 
ein  Stuck  des  M.  obt.  int.  Mit  der  Fascia  pelvis  hat  der  Arcus 
tendineus  M.  lev.  ani  nichts  zu  thun,  er  wird  von  dem  Arcus 
tend.  Fasciae  pelvis  gekreuzt,  und  beide  sind  leicht  von  einander 
zu  trennen.  Auch  Lesshaft  hat  den  Bogen  des  Are.  tend.  M.  lev. 
ani  wolil  gesehen  und  beschrieben,  aber,  wie  wie  wir  verfolgt  haben, 
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als  untere  Grenze  der  Beckcnfascic.  Nach  His'  Darstellung  boteht 
also  ein  —  normalerweise  lumenloscr  —  Raum  zwischen  der  Fascia 
pelvis  mid  der  Fascia  obturatoria.  Eiterungen  also,  die  hlerhiu 
gelangen,  können,  ohne  eine  Faseie  durchbrechen  zu  brauchen, 
das  innere  Fascienblatt  abheben  und  zwischen  dem  innem 
und  äussern  Blatt  emporsteigend,  zum  Foramen  obt  ge- 
langen.^) 

Welchen  Zweck  dann  der  Are.  tend.  fasc.  pelv.  erfüllt,  ver- 
mag ich  nicht  einzusehen.  Da  aber,  wie  His  bemerkt,  allerdiii^^s 
mehr  als  Ausnahme  wie  als  Regel,  dieser  Fascienstreifcn  einigen 
Muskelbündeln  zum  Ursprung  dient,  so  könnte  man  in  diesen  straffen 
Bindegewebszügen  vielleicht  ein  Rudiment  eines  Gebildes  erblicken, 
dfus  früher  als  Muskelursprung  gedient  hat.  Dazu  würde  die  Beob- 
achtung Lesshaft 's  stimmen,  dass  in  dem  vordersten  Theile  des 
Arcus,  dem  Ligament,  pubo-vesicale,  vereinzelte  Muskelbündel  zu 
finden  sind. 

Wichtig  ist  die  Grube,  die  zwischen  dem  Lig.  pubo-ves.  sirh 
ca.  1  Ctm.  tief  hineinsenkt.  Wir  worden  ihre  Bedeutung  noch 
schätzen  lernen. 

Der  zweite  sagittale  Fortsatz,  den  Lesshaft  unterscheidet, 
beginnt  von  der  unteren  Fläche  der  Beckenfascie,  nach  innen  vom 
Ursprung  des  M.  lev.  ani. 

Im  vorderen  Theil  geht  dieser  Forlsaiz  längs  der  Seiteniläche  der  Proslata, 
richtet  sicli  etwas  nach  aussen  und  befestigt  sich  an  der  Innenfläche  des  Ka- 
nus desc.  pubis  und  ascend.  ischii.  Hinter  dem  M.  transv.  per.  prof.  ver- 
schmilzt der  Fortsatz  mit  der  Lamina  prof.  der  Dammfascie.  Gleich  über  dieser 
Verschmelzung  und  unweit  vom  Knochen  wird  der  Fortsatz  von  den  Nervi  und 
Vtisa  pud.  com.  durchbohrt,  die  jetzt  zwischen  ihm  und  der  Lam.  prof.  läDff*^ 
der  äusseren  Wand  gelagert  sind.  Dieser  starke  Fortsatz  lässt  sich  sehr  jcriit 
von  dem  oberen  Theil  und  der  Seitenwand  der  Prostata  lösen  und  ist  nicht  mit 
ihr  verwachsen,  sondern  sogar  durch  Venengeflechte  geschieden.  —  Weiter 
nach  hinten  bedeckt  dieser  Fortsatz  die  Seiten  und  hintere  Wand  des  Mast- 
darmes. Zwischen  diesem  Fortsatz  und  der  Aussenfläche  der  AmpuUa  recti  ist 
lockeres  Bindegewebe  und  Fett  gelagert. 

Man  vergleiche  mit  dieser  Beschreibung  die  ürsprungslini«' 
und  den  Verlauf  des  Lev.  ani  nach  His. 

Während  der  Trichter  des  Beckendiaphragmas  nach  riickwärtvS 


1)  Einige   Zeichnungen   in    den    Erläuterungen    der   neuen    anatomischen 
Nomenclatur  von  His  veranschaulichen  diese  Verhältnisse  auf  das  Beste. 
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durch  seine  Insertion  am  Kreuz-  und  Steissbein,  sowie  durcli  die 
medianen  Faserverschränkungen  zwischen  After  und  Kreuzbeinspitze 
völlig  verschlossen  ist,  bleibt  in  seinem  vorderen,  hinter  der  Scham- 
fuge gelegenen  Theile  eine  breitere  Spalte,  in  welche  beim  Manne 
die  Prostata,  beim  Weibe  die  Harnröhre  und  die  Scheide  sich  ein- 
lagern. Der  Muskel  bietet  in  diesem  vorderen  Abschnitte  noch  be- 
mcrkenswerthe  Eigenschaften. 

Die  ürsprungslinie  der  dünnen  Muskelplatte  bildet  nämlich 
jederseits  hinter  dem  Schambein  einen  den  Obturatorursprung  um- 
^eifendcn  Bogen.  Die  scharfen  Ränder  der  beiden  Levatoren 
sind  nicht  zu-,  sondern  von  einander  abgkehrt  und  sehen 
nach  abwärts.  Der  mediale  Abschnitt  des  Muskels  bietet  eine 
stumpfe,  beim  Manne  der  Prostata  zugekehrte  ümbiegungsfläche. 
Das  umgebogene  Muskelblatt  liegt  unmittelbar  über  dem  Trig.  uro- 
genitale. Daher  die  scheinbare  Verschmelzung  der  diesen  Muskel 
bedeckenden  Fascie  mit  der  Lam.  prof.,  der  Dammfascie,  daher 
auch  die  Durchbohrung  der  Fascie  durch  Gefässe  und  Nerven,  wie 
Lesshaft  gesehen  zu  haben  glaubt.  Wie  genau  passt  die  längs 
der  Seitenfläche  der  Prostata  hinziehende,  sich  etwas  nach  aussen 
umbiegenden  Fascie  zu  der  His' sehen  Darstellung  des  Levator- 
ursprunges.  Wie  die  Levatores  in  ihren  vorderen  Abschnitten  zwei 
divergente  mit  nach  aussen  gebogenen  unteren  scharfen  Rändern 
versehene  Platten  darstellen,  welche  die  Prostata  zwischen  sich 
fassen,  so  auch  die  inneren  Fortsätze  der  Fascia  pelvis,  die  Less- 
haft beschreibt,  so  dass  kein  Zweifel  sein  kann,  dass  die  in- 
neren Fortsätze  der  Beckenfaseie,  die  Lesshaft  unterscheidet, 
identisch  sind  mit  den  oberen  Fascien  der  M.  levatores. 

Der  dritte  quere  Fortsatz  dringt  nach  1j  esshaft  zwischen  die  Harnblase 
und  den  Mastdarm  ein,  bedeckt  hier  nach  vom  die  Samenbläschen  and  die 
hintere  untere  Wand  der  Harnblase,  nach  hinten  die  vordere  Fläche  des  Mast- 
darmes. Von  der  Mitte  der  unteren  Fläche  dieses  Theiles  der  Fascia  pelvis 
geht  ein  Fortsatz  nach  unten,  zwischen  die  Prostata  einerseits  und  die  vordere 
Wand  des  Mastdarmes  andererseits  und  endigt ,  indem  er  mit  der  Lam.  prof. 
fasc.  per.  verschmilzt.  Zu  beiden  Seiten  verschmilzt  dieser  Fortsatz  mit  der 
Innenfläche  der  innem  Fortsätze,  wo  dieser  von  der  Prostata  zum  Mastdarm 
übergeht. 

Dieser  Theil  der  sog.  Beckenfascie  ist  weiter  nichts  als  die- 
jenigen Abschnitte  des  Beckenbindegewebes,  die  Freund  als  Peri- 
cysi:iura,  Periproctium  etc.  anlerschieden  wissen  wollte. 

Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.   52.  Bd.    Heft  4.  51 


790  Dr.  J.  Lipowski, 

Die  Beckenfa.scic  ist  nicht  in  allen  Thcilen  von  gleicher  iSuirke 
und  in  gleich  fester  Verbindung  mit  dem  Beckeribindegewebc. 

Nach  Holl  ist  die  obere  Bedeckung  des  Diaphragma  pol  vis 
nur  im  vorderen  Abschnitt  des  Beckens  bis  zu  den  Stammen  der 
A.  und  V.  hypogastrica  als  derbe  und  fibröse  Membran  ausgebildet. 
Dort  steht  das  mächtige,  adventitielle  Bindegewebe  jener  Gefässe 
mit  der  Fascie  im  innigsten  Zusammenhange,  so  dass  die  Gefäss- 
stärame  mit  dem  dichten  Bindegewebslager  in  der  Beckenhöhle,  ein 
gleichsam  frontal  gestelltes  Septum  bilden,  welches  dieselbe  in  eine 
vordere  und  hintere  Abtheilung  theilt.  In  der  vorderen  Abtheilung 
liegt  die  Blase,  in  der  hinteren  das  Rectum.  Diese  Anordnung 
kann  in  sofern  Bedeutung  erlangen,  als  unter  dem  Peritoneum  zwei 
Räume  vorhanden  sind,  welche  nicht  in  Verbindung  stehen,  und 
als  der  Uebertritt  des  Eiters  von  einem  Räume  in  den  anderen, 
wenn  vielleicht  auch  nicht  verhindert, .  so  doch  erschwert  wird. 

Betrachten  wir  nun  im  Zusammenhang  die  Bahnen,  welche  die 
von  den  Harnwegen  aus  vordringenden  Abscedirungen  einschlagen 
können. 

Der  bei  weitem  wichtigste  Raum,  dem  wir  in  der  Pathologie 
der  Abscesse  begegnen,  die  sich  von  dem  hinter  dem  M.  sphincter 
urethrae  gelegenen  Theil  der  Pars  membraiiacea  und  der  Prostata 
aus  entwickeln,  ist  der  von  der  Capsula  prostato-urethraüs  (Lig. 
pclvico-prost.  capsulare  Retzii)  eingeschlossene.  Seine  Grenzen  sind: 
oben  die  Fascia  pelvis,  seitlich  die  Fascien  der  Levatores  ani, 
hinten  die  Fascia  prostatae  allein,  unten  die  Fascia  sup.  diaphr. 
urogen.,  vorn  die  Synchondrosis  pubis. 

Diese  Kapsel  ist  nicht  vollständig  geschlossen,  denn  längs  der 
Vena  dorsalis  penis  kann  man  zum  Rücken  des  Gliedes  gelangen. 
Entzündungen  und  Eiterungen  um  die  Prostata  und  den  häutigen 
Theil  der  Urethra  werden  in  diesem  Räume  zuerst  sich  ausbreiten 
können,  und  bei  Erhaltung  der  fasciellen  Wandungen  können  sie 
auf  diesen  Raum  beschränkt  bleiben.  Ist  die  Spannung  des  Eiters 
in  diesem  Räume  so  gross,  da-ss  der  Inhalt  sich  andere  Wege 
sucht,  so  scheint  der  natürlichste  der  längs  der  Vena  dorsalis  penis 
zu  sein.  Dann  kann  die  Prostata,  die  in  ihrem  vorderen  Abschnitt 
unter  Umständen  sehr  dünnwandig  ist,  nochmals  durchbrochen 
werden  oder  ebenso  die  Pars  membr.,  und  der  Eiter  entleert  sich 
in  die  Harnröhre.      Ist  dajs  Gewebe  der  Prostata  selbst  bereits  in 
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(lio  eitrif^^e  Kinschmelziing  ganz  oder  im  hinteren  Ab.schniti  auff^o- 
nomraen,  so  kann  die  Fascia  prostatae  hinten  durchbrochen  werden, 
*der  P]iter  gelangt  in  das  Periproctium  resp.  in  den  Mastdarm  selbst, 
oder  die  Eiterung  kann  seitlich  den  abgerundeten  freien  Rand  des 
M.  lev.  umgreifen  und  in  der  Fossa  ischio-rectalis  erscheinen.  In 
Hon  beiden  letzten  Fällen  erscheint  der  Abscess  schliesslich  in  der 
Umgebung  des  Anus  am  Perineum.  Es  kann  femer  sich  in  der 
Tmgebung  der  Pars  membr.  die  Absccdirung  fortsetzen  und  dann 
ontsprechend  der  den  Bulbus  urethrae  umrahmenden  Fascia  diaphr. 
uro-gen.  inf.,  vor  dem  Bulbus  am  Perineum  zu  Tage  treten.  In 
seltenen  Fällen  wird  der  Eiter  die  Möglichkeit  verwirklichen,  die 
^vir  eben  erörtert  haben,  d.  h.  er  wird  sich  zwischen  der  Fascia 
pehns  und  der  Fascia  obturatoria  emporschieben,  die  beiden  Blätter 
entfalten  und  schKesshch  bis  zum  Foramen  obt.  vordringen.  Schliess- 
lich kann  die  obere  Decke  der  Höhle,  die  Fascia  pelvis,  durch- 
brochen werden,  der  Eiter  gelangt  in  den  zwischen  Blase,  hinterer 
Symphysenwand  und  Lig.  pubo-ves.  gelegenen  Raum,  steigt  in  dem 
lockeren  Gewebe  weiter  nach  oben  und  erscheint  entweder  im  Ca- 
vura  prävesicaJe  oder  in  der  Inguinalgegend  oder  durch  den  Nabel 
oder  endlich  selbst  am  Rande  der  falschen  Rippen.  Unmöglich 
ist  es  auch  nicht,  dass  der  Eiter  auf  seiner  Wanderung  zwischen 
der  Fascie  und  dem  Peritoneum  letzteres  einmal  durchbricht  und 
so  in  die  Bauchhöhle  gelangt. 

Sehr  selten  wird  der  Abscess,  wenn  er  die  Beckenfascie  in 
der  Umgebung  der  Prostata  überwunden,  die  frontal  gestellte  Bar- 
riere der  mit  den  Gefässen  und  Nerven  festverbundenen  Becken- 
fascie durchbrechen  und  durchs  Foramen  ischiadicum  hindurch- 
treten. 

Alle  diese  jetzt  sehr  leicht  erklärlichen  Wege  können  von  Ab- 
scessen  in  der  Capsula  prostato-urethralis  eingeschlagen  werden. 

Segond  führt  für  alle  diese  Möglichkeiten  in  der  Praxis  beob- 
achtete Fälle  als  für  uns  brauchbare  Belege  an.  Wir  lernen  aus 
der  Statistik  zugleich,  wo  die  Eiterung  den  schwächsten  Wider- 
stand findet,  wohin  sie  also  am  häufigsten  wandern  wird. 

Segond  (62)  fand  in  102  Fällen  folgende  Wege:  in  64  Fällen 
in  die  Urethra,  in  43  Fällen  in  das  Rectum,  in  15  Fällen  am 
Perineum,  in  8  Fällen  in  das  Cavjm  ischio-rectale,  in  3  Fällen  in 
der  Inguinalgegend,  in  2  Fällen  durch  das  For.  obt.,  in  je  1  Fall 
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durch  den  Nabel,  durch  das  Foramen  ischiadicuiu,  am  Rande  der 
falschen  Rippen,  in  die  Bauchhöhle,  in  das  Cavum  Retzii. 

Man  erkennt  aus  der  regellosen  Aufzählung  der  Durchbruchs- 
wege des  prostat.  Abscesses,  dass  Segond  nur  —  Statistik  ge- 
trieben hat.  Eine  anatomische  Erklärung  dieser  Wege  hat  er  nicht 
gegeben,  nicht  einmal  sich  selbst,  sonst  würde  er  nicht  in  der 
Reihe  der  verschiedenen  Möglichkeiten  zuerst  den  Nabel,  dann  das 
For.  ischiad.  und  dann  wieder  den  R-and  der  falschen  Rippen  als 
Ziel  der  Abscedirungen  angegeben  haben. 

Die  leichtesten  und  mithin  häufigsten  Wege  der  Prostata- 
abseesse  sind  also  die,  welche  nur  entweder  durch  das  Pro- 
statagewebe (mithin  in  die  Harnröhre)  oder  noch  durch  die 
Fascia  prostatae  hindurchführen  (d.  h.  entweder  in  das  Rec- 
tum oder  Periproctium). 

Dann  folgt  der  Leichtigkeit  nach  der  Weg  in  das  Perineum, 
entweder  durch  den  Umweg  über  die  Rectumumgebung  oder  als 
äussere  Begleitung  der  Pars  membr.  oder  schliesslich  nach  der 
Ueberwindung  des  Diaphragma  uro-genitale.  Da  dieses,  wie  wir 
gesehen  haben,  aus  einzelnen  Muskelschichten  besteht,  die  durch 
lockeres  Bindegewebe  meist  deutlich  getrennt  sind,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  schichtweise  dieses  Hinderniss  von  der  Eite- 
rung genommen  wird. 

Ist  ausser  der  Fascia  prostatae  noch  die  obere  Grenze,  die 
Fascia  pelvis,  zerstört,  dann  verbreitet  sich  der  Abscess  ent- 
sprechend den  vorgeschriebenen  Bahnen.  Seitensprünge  kann  er 
nur  nach  Durchbruch  durch  die  Fascie  nach  aussen  oder  durch  das 
Peritoneum  nach  innen  machen.  Hat  man  sich  diese  Verhältnisse 
einmal  klar  gemacht,  dann  findet  man  sich  sehr  leicht  in  dem 
scheinbaren  Labyrinth  zurecht.  Die  Definition  des  Fascienbegriffej> 
giebt  uns  den  Ariadnefaden  in  die  Hand. 

Unter  17  Prostataabscessen,  die  Stoll  (63)  beschreibt,  be- 
ruhen zehn  auf  gonorrhoischer  Basis. 

Viermal  trat  spontane  Eröffnung  des  Abscesses  in  die  Urethra 
ein,  dreimal  zugleich  in  die  Urethra  und  Mastdarm,  einmal  in  den 
Mastdarm  und  die  beiden  letzten  wurden  vom  Damm  incidirt. 

Martin  (63)  hat  46  Fälle  von  Prostatitis  im  Anschluss  an 
Gonorrhoe  aufgezeichnet,  die  alle  mit  Eiterung  endigten.  Fünfzehn 
von  diesen  gingen  theils  durch  spontane  Eröffnung  in  die  Urethra 
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oder  in  das  Rectum,  theils  infolge  eines  chirurgischen  Eingriffes 
ohne  andere  Complication  in  Heilung  über. 

Lallemand  (64)  theilt  folgenden  Fall  mit: 

Ein  Hauptmann  zog  sich  zum  zweiten  Male  eine  Gonorrhoe  zu.  Wahrend 
einer  Reise  tritt  Urinretention  und  Priapismus  ein.  Katheterisation  schwierig, 
ebenso  die  Miction,  welche  aber  doch  möglich  ist.  Der  Durchtritt  des  ersten 
I  rintropfens  ist  sehr  schmerzhaft  und  mit  heftigen  Erectionen  verbunden. 
Spontane  Eröffnung  eines  Prostataabscesses  in  die  Harnröhre.  Besserung. 
Xach  einigen  Tagen  entzündlicher  Nachschub  von  Seiten  der  Prostata  mit 
einem  Gelenkrheumatismus.  Spontane  Eröffnung  in  das  Rectum.  Nach  vier 
Monaten  war  die  Gesundheit  im  Allgemeinen  hergestellt,  doch  erfolgte  in- 
zwischen noch  fortwährend  intermittirende  Eiterentleerung  durch  das  Rectum 
von  3  --4tägiger  Dauer. 

Wie  gefährlich  die  gonorrh.  Prostatitis,  nicht  nur  in  Folge  der 
Bauchfellnähe,  sondern  durch  die  Venengeflechte,  welche  die  Drüse 
umspinnen,  werden  kann,  beweist  folgender  Fall,  den  Jubiot  (65) 
nüttheilt. 

Ein  junger  Mann  sucht  wegen  einer  Gonorrhoe  das  Hospital  auf  un<l 
>tirbt  nach  zehn  Tagen  unter  den  Symptomen  einer  Pyämie,  herrührend  schein- 
bar von  einer  heftigen  Urethralentzündung.  Die  Obduction  ergiebt:  Phlebitis 
des  Plexus  prostaticus.  Metastatischc  Abscesse  der  Leber  und  Lunge, 
Kiteransammlung  in  den  Muskeln  des  rechten  Armes  und  dem  Ellenbogen- 
«relenk  der  rechten  Seite. 

Nun  ist  ja  klar,  dass  dieser  Ausgang  unzweifelhaft  in  Folge 
einer  Mischinfection  mit  stärkeren  Eitererregern  erfolgte,  wie  wir 
überhaupt  nicht  verkennen  dürfen,  dass  allen  bisher  niit- 
iTotheilten  Prostataabscessen  „auf  gonorrhoischer  Basis 
beruhend'^  der  wissenschaftliche  exacte  Nachweis  der 
Reininfection  mit  Gonokokken  fehlt.  Trotzdem  verlieren  die 
Krankheitsfälle  nicht  ihren  Werth,  da  wir  die  Möglichkeit  der 
i^onorrh.  Abscedirung  der  Prostata  begreifen  und  aus  den  an- 
geführten Beispielen  nur  die  Bestätigung  ziehen  wollten,  wohin  der 
Abscess  weiter  greifen  kann.  Wir  werden  dann  sehr  leicht  die 
Prostataabscesse  in  ihrer  Genese  und  Gefahr  überschauen,  wenn 
wir  auf  die  anderen  Möglichkeiten  der  Entstehung  zurückkommen. 

Jetzt  wollen  wir  zunächst  den  Gonococeus  weiter  auf  seiner 
in  den  Harnwegen  aufsteigenden  Wanderung  betrachten.  Die 
Methode  unserer  Forschung  ist  uns  gegeben.  Zunächst  müssen  wir 
die    histologischen  Bedingungen    zur  Gonokokkeninvasion    uns    be- 
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trachten,  theoretisch  die  Möglichkeiten  der  Infectionsresultate  erörtern 
und  —  uns  damit  begnügen. 

Wohl  weiss  man,  dass  die  Blase  und  weiter  hinauf  der 
Ureter,  das  Nierenbecken  und  die  Niere  gonorrhoisch  afficirt  werden 
können,  doch  die  wissenschaftliche  Untersuchung  der  Gonokokken- 
verheerungen  ist  noch  zu  jung,  als  dass  bereits  diese  dem  Intniitu^s 
der  Infection  so  entlegenen  Organe  unter  dem  Mikroskop  ihre  Ver- 
änderungen gezeigt  hätten.  Ueberdies  ist  die  Gelegenheit,  eine 
gonorrhoisch  frisch  inficirte  Blase  oder  Niere  anatomisch  zu  unter- 
suchen, noch  seltener  als  die  Möglichkeit,  eine  gonorrhoische  Harn- 
röhre zu  studiren  und  zwar  im  selben  Maasse,  als  Blase  oder  Niere 
seltener  afficirt  ist  als  die  Urethra.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  manche  Cystitis  und  manche  Pyelitis  oder  Pyelonephritiis, 
deren  Aetiologie  bisher  unbekannt  war,  in  dem  Gonoccocus  ihre 
Veranlassung  haben.  Es  muss  der  Zukunft  überlassen  bleiben,  da> 
Cliaos  der  aetiologischen  Momente  dieser  Erkrankungen  nach  dem 
Stande  der  vorgeschrittenen  Wissenschaft  zu  lichten.  Vorläufig 
müssen  wir  uns  mit  der  Theorie  begnügen. 

Das  Epithel  der  Harnblase  besteht  nach  Dogiel  (66)  aus  vier 
Schichten.  Die  Zellen  der  obersten  Schicht  zeigen  sich  in  Isola- 
tionspräparaten in  Form  von  recht  dicken  Plättchen  von  unregel- 
mässig polygonaler  Gestalt.  An  jeder  Zelle  ist  eine  obere,  etwa 
V3  der  Dicke  einnehmende,  helle,  homogene,  eine  untere,  stark 
körnige  Abtheilung  zu  unterscheiden.  —  Die  Zellen  der  zweiten 
Schicht  sind  verschieden  gestaltet:  bald  sind  es  Gebilde,  deren 
oberstes  Ende  mehr  oder  weniger  abgerundet  ist,  bald  von  unregel- 
mässig cylindrischer  oder  cubischer  Form.  Die  dritte  Schicht  be- 
steht aus  Zellen  von  langgestreckter  cylindrischer  Form,  deren 
unteres  Ende  sich  verengt  und,  nicht  selten  in  mehrere  dünne  Fon- 
sätze  gespalten,  in  das  unterliegende  Bindegewebe  der  Sclüeimhaui 
eindringt.  Die  vierte  Schicht  ist  aus  kleinen  runden  oder  spindel- 
förmigen Zellen  zusammengesetzt,  die  z.  Th.  zwischen  den  ver- 
engten, unteren  Zellenden  der  dritten  Schicht  gelegen  sind. 

Die  erste  Schicht  greift  mit  Vorsprüngen  in  die  zweite  ein. 
Von  der  Untei-fläche  der  zweiten  Schicht  gehen  lange  Fortsätze  aus, 
mit  welchen  sie  bis  in  die  dritte  Schicht  hineinreichen,  von  der 
dritten  Schicht  greifen  Auffaserungen  des  Zellleibes  in  das  Binde- 
gewebe hinein. 
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Zwischen  den  Epithelzellen  werden  beständig  Leucocyten  an- 
s:etroffen,  die  die  Oberfläche  erreichen  und  in  das  Lumen  gelangen 
können.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  Gonokokken,  die  ein 
weiches,  zartes  Protoplasma  oder  weite,  mit  loser  Kittsubstanz 
ausgefüllte  InterceUularräume  zur  Invasion  brauchen,  dieses  feste 
Gefiige  der  Blasenepithelzellen  nicht  leicht  werden  durchbrechen 
können.  Der  innige  Zusammenhang  der  Zellenschichten,  die 
durch  Zellenfortsätze  ineinander  geflochten  sind,  bietet  einen 
festen  WaJl  gegen  das  Eindringen,  doch  nur  zunächst;  denn  bald 
tritt  die  chemotactische  Reizung  der  Gefässe  in  Wirkung;  mit  den 
Leucocyten,  die  nach  Dogiel  in  fortwährender,  langsamer  Wanderung 
durch  das  Epithel  begriffen  sind,  wird  ein  Flüssigkeitsstrom  hin- 
durchgeleitet, durch  die  Aufweichung  wird  das  Epithel  etwas  ge- 
lockert, vielleicht  sogar  z.  Th.  abgestossen,  die  gonorrhoische 
Cystitis  mit  dem  eitrigen  „Secref*  ist  begründet. 

Von  der  Art  der  Epithelien,  die  in  dem  Secret  gefunden 
werden,  könnte  man  ungefähr  die  Tiefenaffection  schätzen.  Bei 
längerem  Bestehen  beschränkt  sich  die  Entzündung  der  Harnblase 
nicht  allein  auf  die  Blasenschleimhaut,  was  in  acuten  Fällen  die 
Regel  ist,  sondern  ergreift  auch  die  submucösen  Schichten  und  die 
Muskulatur  selbst.  In  Folge  dessen  wird  nach  Krysiewicz  (67) 
nicht  nur  die  Schleimhaut  dick  und  unnachgiebig,  sondern  auch 
die  submucösen  Schichten  und  die  Muskelschicht  durch  die  Ein- 
lagerung der  entzündlichen  Stoffe  hypertrophisch.  Für  die  Function 
der  Blase  resultirt  aus  diesen  Veränderungen  zweierlei:  erstens  ver- 
mag sich  die  Blase  nicht  mehr  in  den  physiologischen  Grenzen  aus- 
zudehnen, und  zweitens  büsst  der  M.  detrusor  die  Fähigkeit  ein, 
durch  kräftige  Contractionen  allen  Urin  zu  entleeren;  ein  geringes 
Quantum  bleibt  trotz  der  noch  so  häufigen  Harnentleerung  in  der 
Blase  immer  zurück.  Nun  ist  aber  der  Urin  durch  die  Bei- 
mengungen der  entzündlichen  Producte  der  Schleimhaut  schon 
pathologisch  verändert;  er  enthält  mehr  oder  weniger  rothe  Blut- 
körperchen, Eiter,  abgestossene  Schleimhautepithelien.  In  Folge 
der  Stauung  verfällt  er  rasch  der  ammoniakalischen  Gährung, 
wodurch  dann  die  phosphorsauren  Salze  niedergeschlagen  werden. 
Der  entzündliche  Process  wird  bei  solchem  Inhalt  intensiver  und 
dadurch  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  an  der 
Blase    und    ihre  Folgen    für    die  Function    des  Organes   noch  be- 
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deutender.  So  entwickelt  sich  mit. der  Zeit  ein  Circulus  vitiosus, 
in  welchem  die  Ursache  als  Wirkung,  und  diese  als  Ursache  weiter 
fortarbeitet. 

Die  Praxis  bestätigt  unsere  theoretischen  Erwägungen.  Die 
gonorrhoische  Cystisis  ist  eine  fast  stete  Begleiterin  der  Urethritis 
posterior.  Der  Zukunft  bleibt  die  Entscheidung  vorbehalten,  ob 
auch  Abscesse  in  der  Blase  durch  Gonokokken  erzeugt  werden 
können.  Die  Theorie  stellt  diesen  Ausgang  der  Infection  in  das 
Bereich  der  Möglichkeit. 

Inwiefern  der  Ureter  und  die  Hamwege  aufwärts  gonorrhoisch 
ergriffen  werden,  kann  jeder  sich  analog  den  bisherigen  Erörterungen 
die  Antwort  geben.  Ueber  die  Theorie  kommen  wir  vorläufig  nicht 
hinaus. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Gonokokkenwirkung  in  den  männ- 
lichen Hamwegen  berücksichtigt.  Die  topographischen  Verhältnisse 
beim  Weibe  diffcriren  so  erheblich  von  denen  beim  Manne,  dass 
eine  gesonderte  Besprechung  durchaus  nothwendig  ist.  Wo  die 
gleichen  anatomischen  Bedingungen  vorhanden  sind,  d.  h.  also  von 
der  Blase  incl.  aufwärts,  da  treffen  auch  die  gleichen  Erwägungen 
zu,  die  wir  für  die  Vorbedingungen  der  Infection  beim  Manne  fest- 
gestellt haben. 

Mit  der  Abweichung  der  Construction  der  weiblichen  Harn- 
röhre von  der  der  männlichen  ist  natui^emäss  auch  eine  andere 
Pathologie  verbunden,  auch  in  Bezug  der  gonorrhoischen  Infection. 
Zur  makroskopischen  Anatomie,  die  wir  aus  His'  Beschreibung 
kennen,  fügen  wir  die  mikroskopische  nach  Klein. 

Das  Epithel  ist  in  den  obersten  Abschnitten  ein  geschichtet^fs 
Uebergangsepithel,  in  den  unteren  Abschnitten  ebenso  wie  im 
Vestibulum  ein  geschichtetetes  Pflasterepithel.  Die  Dicke  des 
Epithels  nimmt  gegen  das  ürificium  zu.  An  der  Schleimhaut  sind 
zwei  nicht  scharf  gesonderte  Partien  zu  unterscheiden:  Mucosaund 
Submucosa;  in  dieser  letzteren  liegt  das  aus  einem  mächtigen 
Venennetz  gebildete  cavemöse  Gewebe.  Das  Gewebe  der  Mucosa 
erscheint  an  zahlreichen  Stellen  mit  Lymphkörperchen  ähnlichen 
Zellen  infiltrirt,  ja  oft  ist  diese  Infiltration  so  mächtig,  dass  die 
Mucosa  nur  aus  einem  zarten  Netzwerk  besteht,  das  mit  den 
zelligen  Gebilden  vollkommen  erfüllt  ist.  Die  Schleimhaut  enthält 
ebenso    wie    die    männliche    Glandulae  urethrales,    die    gegen  da^ 
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Orificium  urethrae  häufiger  sind,  als  in  den  oberen  Partieen,  und 
darin  liegt  der  einzige  Unterschied  in  der  Localisationsmöglichkeit 
des  Gonococcus.  Im  üebrigen  finden  wir  dieselben  Vorbedingungen 
zur  Infection:  ein  mehrschichtiges  Epithel,  eine  zarte  Mucosa, 
eine  cavemöse  Blutvertheilung  und  schliesslich  noch  Epithelein- 
senkungen in  Form  der  Glandulae  urethrales. 

Auch  ein  Analogon  zu  den  Lacunae  urethrales  der  männlichen 
Harnröhre  finden  wir  in  dem  weiblichen  Organ.  Schneidet  man 
nach  Schüller  (68)  die  Harnröhre  weiblicher  Individuen  von  vorn 
auf  und  breitet  die  Fläche  auseinander,  so  sieht  man  eine  Reihe 
von  länglichen  Furchen  und  Erhebungen  auf  der  Hamröhrenschloinir 
haut.  Dieselben  convergiren  nach  der  unteren  ümwandung  der 
Hamröhrenmündung.  Besonders  auffallend  sind  zwei  seitliche  und 
ein  mittlerer  Längswulst,  welcher  letzterer  in  der  Fortsetzung  der 
Spitze  des  Trig.  Lieutaudi  gelegen  ist.  Zwischen  diesen  Längs- 
wülsten sind  Lacunen  vorhanden.  An  der  Stelle,  wo  die  seitlichen 
Längswulste  auf  der  Hinterwand  der  Harnröhre  nach  der  Mittel- 
linie umbiegen,  sind  zwei  symmetrisch  gelegene,  runde  oder  spalt- 
formige  Oeffnungen  zu  bemerken,  welche  von  einem  Randwulst 
umgeben  zu  sein  pflegen.  Die  Oeffnungen  liegen  darum  oft  wie 
auf  einem  kleinen  Hügel.  Durch  jede  der  beiden  Oeffnungen  ge- 
langt die  Sonde  in  der  Richtung  der  beiden  Längswulste  in  ziem- 
lich weite  und  lange  Kanäle,  welche  Schüller  als  Urethralgänge 
von  den  erwähnten  Lacunae  unterscheidet.  Hinter  der  Mündung, 
welche  für  eine  Sonde  von  1  Mm.  Durchmesser  leicht  durchgängig 
ist,  erweitert  sich  jeder  Kanal  bis  auf  2,  3  oder  4  Mm.  Dureh- 
messer, um  in  dieser  Weite  zu  verbleiben  oder  sich  allmälig  zu 
verjüngen.  Die  Sonde  kann  0,5 — 1  Ctm.,  sehr  häufig  auch 
2 — 2,5  Ctm.  vorgeschoben  werden.  Besonders  entwickelt  sind 
diese  Urethralgänge  in  der  Zeit  der  vollen  Geschlechtsthätigkeit 
bei  20 — 35jährigen  Personen,  femer  während  der  Gravidität  und 
ira  Puerperium,  sowie  bei  entzündlichen  Vorgängen  der  betreffenden 
Gegend.  Bei  geschlechtsreifen  Frauen  hat  Schüller  die  Gänge 
nie  vermisst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die 
Urethralgänge  Sammelröhren  von  Drüsen  sind.  Diese  sind  solche 
derselben  Art,  wie  sie  von  der  übrigen  Hamröhrenschleimhaut 
bekannt  sind. 

Die  histologischen  Bedingungen  zur  Gonokokkeuinvasion  sind 
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also  in  der  weiblichen  Harnröhre  fast  in  gleicher  Anzahl  und 
Schärfe  gegeben  wie  in  der  naännlichen.  Doch  verschiedene  Grande 
erschweren  beim  Weibe  die  Einnistung  des  Gonococcus.  Die 
weite,  kurze,  in  steiler,  fast  senkrechter  Richtung  verlaufende  weib- 
liche Urethra,  die  von  einem  kräftigen  Muskelgurtel  umgeben,  ohne 
Windungen  und  Ausbuchtungen  herabläuft,  treibt  den  ürinstralil, 
das  Lumen  reinigend,  kräftig  hindurch.  Die  als  Reservoir  für 
Gonokokken  dienenden  Epitheleinsenkungen,  deren  Mündungen 
beim  Manne  nach  hinten,  also  dem  Hamstrahl  entgegen  ge- 
richtet sind,  schauen  in  der  weiblichen  Urethra  nach  vom,  bieten 
also  dem  Nährraaterial  des  Urins  kaum  Gelegenheit  zum  Eintritt: 
ihr  Inhalt  wird  also  auch  nicht  durch  den  eingeschleuderten  Urin 
in  das  Driisengewebe  hineingepresst,  die  Gewebe  lockernd  und  in 
ihrer  Lebensfähigkeit  störend.  Diesen  wichtigen  Unterschieden  ist 
wohl  der  viel  seltenere  Abscess  der  weiblichen  Harnröhre  zu- 
zuschreiben. Nur  ganz  chronische  Erkrankungen  werden,  da  der 
wichtige  Bundesgenosse,  der  Harn  mit  seinem.  Drucke  und  seinen 
Nährstoffen  in  den  Krypten  fehlt,  endlich  die  Gewebe  bis  zur 
Abscedirung  reizen. 

Ernest  Hermann  (69)  berichtet  einen  derartigen  Fall.  Eine 
47jährige  Frau  gab  an,  vor  17  Jahren  von  ihrem  Manne  mit 
Gonorrhoe  angesteckt  worden  zu  sein.  Seit  drei  oder  vier  Jahren 
litt  sie  an  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  beim  Coitus  und 
ferner  quälte  sie  Harndrang.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  der 
Introitus  vaginae  durch  eine  derbe,  fleischige  Geschwulst  zwischen 
der  vorderen  Vaginalwand  und  der  Harnröhre  ausgefüllt.  Der 
Urin  musste  mit  dem  Catheter  entleert  werden,  bei  der  zweiten 
Catheterisirung  ging  eine  kleine  Quantität  Eiter  und  Blut  ab.  Die 
Anschwellung  nahm  ab,  vergrösserte  sich  nach  einigen  Tagen  aber 
wieder.  Nach  Dilatation  der  Urethra  mit  den  Hegar'schen  Instru- 
menten fühlte  der  Finger  an  der  vaginalen  Seite  der  Urethra  eine 
crbsengrosse  Oeffnung,  die  in  eine  wallnussgrosse  Abscesshöhle 
führte. 

Die  geringere  Gefalir,  die  der  Gonococcus  der  weiblichen 
Urethra  im  Vergleich  zu  dem  männlichen  Organ  bringt,  wird  mehr 
als  ausgeglichen  durch  die  mannigfachen  Wege  der  gonorrhoischen 
Infection  äusserst  gefährlicher  Regionen  (Tuben,  Peritoneum). 
So  hat  die  Neuzeit  diesen  interessanten  Microorganismus,  dem  mau 
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bis  vor  einem  Jahrzehnt  eine  bescheidene  Rolle  in  der  mensch- 
lichen Pathologie  zugeschrieben,  in  seinen  so  gefährlichen  Eigen- 
schaften z.  Th.  erkaimt.  Ich  sage  „zum  Theil**;  denn  das  in 
exacter  Forschung  noch  sehr  junge  Studium  vermag  noch  nicht  die 
iranze  Wirkungsbreitc  des  Virus  zu  überschauen. 


2.    Die  Bedeutung  der  Tuberculose   des  Uro-üenital- 
apparates  für  die  Abscessbildung. 

Wir  begegnen  hie  und  da  interessanten  empirischen  Ver- 
knüpfungen, denen  noch  der  wissenschaftliche  Boden  fehlt.  Viel- 
fach hat  man  erkannt,  dass  Gonorrhoe  und  Tuberculose  einander 
entgegen  arbeiten,  und  zwar  derart,  dass  die  Gonokokkenwirkuiig 
die  präparatorischen  Vorbedingungen  schafft  zur  Invasion  der  Tuber- 
kelbacillen.  Am  meisten  geeignet  zur  Aufnahme  und  Cultur  der 
Tuberkelbacillen  ist  dasjenige  Organ,  das  Weigert  als  Stapelplatz 
für  septische  und  pyämische  Stoffe  bezeichnet,  das  in  mehr  als 
der  Hälfte  der  Fälle  von  Septichämie  und  Pyäraie  diesbezügliche 
Erscheinungen  bietet,  in  welchem  femer  Jani  (70),  selbst  in  schein- 
bar gesundem  Zustande  bei  Phthisikem,  Tuberkelbacillen  gefunden 
hat,  nämlich  die  Prostata. 

Wir  haben  gesehen,  welch'  grosse  Rolle  die  Prostata  in  der 
Pathologie  der  Gonorrhoe  spielt,  und  wenn  wir  zu  allen  diesen 
Betrachtungen  noch  die  Bemerkung  Ziegler 's  hinzufügen,  dass 
gerade  die  Prostata  auch  bei  Rotz  eitrige  Entzündung  sehr  häufig 
zeigt,  so  werden  wir  zur  Bestätigung  unserer  theoretischen  Erörte- 
rungen, die  wir  an  die  anatomische  Einrichtung  bei  Gelegenheit 
der  Gonokokkenfrage  angestellt,  noch  mehr  geneigt. 

Die  Beobachtung  des  Zusammenhanges  zwischen  Gonorrhoe 
und  Tuberculose  ist  schon  häufig  gemacht  worden. 

Martin  erwähnt,  dass  in  46  Fällen  von  gonorrhoischer  Pro- 
statitis zweimal  sich  eine  Tuberculose  des  Genitalapparates  an- 
schloss. 

Simmonds  theilt  mit,  dass  nach  anamnestischen  Daten  für 
die  Entstehung  der  Genitaltuberciüose  in  26  Fällen  elf!  Patienten 
an  Gonorrhoe  gelitten  hatten.  Die  Möglichkeit  ist  bei  solcher  Er- 
fahrung nicht  zu  leugnen,  dass,  wenn  bei  prädisponirten  Individuen 
durch  gonorrhoische  Processe  die  vitale  Energie  der  Gewebe  herab- 
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gesetzt  wird,  nun  die  Tuberkelbacillen  einen  günstigen  Nährboden 
für  ihre  Entwickelung  finden. 

Ein  Krankheitsfall,  den  Krzywicki  (71)  anfuhrt,  ist  wohl 
zur  Bestätigung  dieser  Annahme  geeignet. 

Ein  Patient  hatte  in  letzter  Zeit  eine  Gonorrhoe  acquirirt. 
Im  Verlaufe  derselben  waren  die  ersten  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Prostata  eingetreten,  und  einige  Wochen  später  zeigten  sich 
die  ersten  Symptome  eines  tuberculösen  Kleinhirntumors. 

Die  Prostata  besitzt  eine  solche  Affinität  für  das  tuberculö^e 
Virus,  dass  Krzywicki  das  überraschende  Phänomen  constatiren 
konnte,  dass  in  15  Ffillen  Ton  Tuberenlose  des  m&nnitehen 
Uro-Oenitalapparates  die  Prostata  14  mal  affieirt  war. 
Vergegenwärtigt  man  sich  nun,  dass  der  Tuberkelbacillus  gewöhn- 
lich auf  dem  Blut-  resp.  Lymphwege  —  yde  sollte  er  sonst  in 
das  Peritoneum,  in  die  Knochen,  Gelenke  etc.  gelangen?  —  in  die 
Gewebe  verpflanzt  wird,  so  liegt  der  Schluss  nahe,  dass  die  Pro- 
stata zuerst  das  Virus  an  sich  reissen  und  von  hier  aus  weiter 
verbreiten  wird.  Und  in  der  That  stellt  Krzywicki  auf  Grund 
seiner  eigenen  und  fremder  Erfahrungen  den  Satz  auf,  dass  die 
Prostata  bei  Weitem  am  häufigsten  tuberculös  erkrankt,  dann  folgt 
beim  Manne  der  Nebenhoden  und  dann  die  Niere. 

Beim  Weibe  ist  die  Häufigskeitscala:  Tube,  Niere,  Uterus  und 
Scheide. 

Nun  hat  Hanau  (72)  experimentell  festgestellt,  dass  ain-h 
von  aussen  her  die  Tuberculosc  in  den  Körper  eingeführt  werden  kann. 

Es  gelang  ihm,  durch  Einführung  tuberculöser  Massen  in  die 
Urethra  eines  männlichen  Meerschweinchens  locale  Tuberculosc  zu 
erzeugen.  Es  starb  einige  Monate  später  mit  zwei  tuberculösen 
perforirenden  Geschwüren  am  Penis,  Tuberculosc  der  Uretiira  und 
Blase,  Tuberculosc  der  Inguinal-  und  Retroperitonealdrüsen.  Niere 
und  Genitalien  waren  frei. 

Auch  Klebs  (73)  spricht  von  der  Möglichkeit  einer  direkten 
Ansteckung  der  Prostata  mit  Tuberkelvirus  von  aussen  her  —  viel- 
leicht im  Anschluss  an  eine  gonorrhoische  Infection  —  jedenfalls 
aber  durch  den  Beischlaf.  Ist  nun  irgend  ein  Abschnitt  des  l'ro- 
Genitalapparates  tuberculös  erkrankt,  dann  erfolgt  die  Verbreitung 
entweder  von  der  Blut-  resp.  Lymphbahn  in  den  Wänden  der 
Harnwege  oder  von  dem  Lumen  aus.    Für  die  erste  Entwicklungs- 
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wei.se  spricht  nach  Krzywicki  der  Befund  an  Knötchen  im  sub- 
opithelialen  und  musculären  Gewebe  in  den  Ilarnwegen;  für  die 
zweite  die  Beobachtung  einer  oberflächlichen  tuberculösen  Nekrose 
oder  oberflächlich  gelagerte  Bacillen.  Es  ist  nun  klar,  dass  bei 
der  Wanderung  des  Bacillus  in  dem  Uro-genitalapparat  diejenigen 
Organe  ihre  Attractionskraft  äussern  werden,  welche  auch  primär 
am  häufigsten  den  Bacillus  bergen.  Also  Prostata,  Nebenhoden 
und  Niere  werden  auch  secundär  am  häufigsten  afficirt  sein. 

Wie  oft  überhaupt  der  uro-poetische  Apparat  tuberculös  er- 
krankt, darüber  erfahren  wir  die  beste  Statistik  von  Heiberg  (74). 
Tnter  2858  Sectionen  fand  er  unser  Gebiet  in  84  Fällen  erkrankt, 
also  in  ca.  3pCt.!  Davon  waren  29  (16  männliche,  13  weibliche) 
als  primäre,  55  (33  männliche,  32  weibliche)  als  se(Hindäre  anzu- 
sprechen. Bei  den  primären  Erkrankungen  waren  die  Haniorgano 
allein  4  mal,  die  Geschlechtsorgane  allein  10  mal,  das  gesammte 
System  15  mal  betroffen,  hex  den  secundären  waren  die  betreffenden 
Zahlen:  14,  21,  18. 

Wir  haben  also  die  bemerkonswerthe  Thatsaehe  zu  constatireii, 
dass  bei  der  secundären  Erkrankung  die  Haniorgane  viel  häufiger 
betroffen  sind.  Der  Grund  liegt  wohl  in  der  Uebermittelung  durch 
die  Blutbahn.  Trotzdem  sind  pathologisch-anatomisch  auch  bei 
der  secundären  Form  die  ersten  Niederlassungen  der  Tuberkel- 
bacillen  nicht  in  der  Rinde,  sondern  in  den  Papillen  und  den 
nächstliegenden  Theilen  der  Nierenkelche  zu  finden. 

In  Bezug  auf  den  auf-  und  absteigenden  Gang  der  Infection 
sprechen  die  Zahlen  des  Autors  durchaus  dafür,  dass  bei  der  se- 
cundären Tuberculose  der  Harnorgane  dieselbe  zuerst  in  den  Nieren 
auftritt  und  dann  nach  abwärts  geht. 

Die  ulceröse  Nieren  tuberculose  ist  sehr  oft  nur  einseitig  (unter 
15  primären  Erkrankungen  7  mal,  unter  30  secundären  17  mal  ein- 
einseitig. Dazu  stimmen  genau  die  Zahlen  SteinthaPs  (75),  der 
unter  24  Fällen  die  zweite  Niere  12  mal  gesund  fand);  sie  beginnt 
regelmässig  an  den  Papillen  oder  im  Blindsack,  an  dem  Ueber- 
gangsepithel  zwischen  Nierenparenchym  und  Ausführungsgang.  Der 
locale  Character  des  Processes  ist  auch  angedeutet  in  der  lobulären 
Anordnung  der  Tuberkel;  kommt  es  zu  grösseren  Abscessen,  so 
hängen  diese  fast  ausnahmslos  mit  dem  Nierenbecken  zusammen. 

König  stimmt  mit  diesem  Resultat  vollständig  überein.   Auch 
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er  behauptet.  da»ss  bei  der  Majorität  der  unter  dem  Namen  d^^r 
Nephrophthise  bekannten  und  mit  diesem  Namen  voll  characteri- 
sirten  Bilder  es  sich  so  zu  verhalten  scheint,  dass  zunächst  die 
Marksubstanz  erkrankt,  dass  sich  an  den  ersten  Erkraiikungsherd 
neue  Tuberkelconglomerate  nach  der  Substantia  corticalis  hin  ent- 
wickeln, und  dass  sich  so  ein  immer  sich  vergrössemder,  narh 
der  Rindensubstanz  breiter  werdender  Herd  entwickelt,  welcher 
jedoch  erst  dann,  wenn  er  nach  aussen  durchbricht  —  der  seltenere 
Vorgang  —  oder  wenn  er  durch  die  Papille  den  Nierenkelch  und 
dann  das  Nierenbecken  erreicht,  in  jenes  Stadium  kommt,  welches 
dem  Arzt  als  Nephropyelitis  vor  Augen  tritt. 

Israel  (76)  veröffentlicht  mehrere  gelungene  Operationen  von 
Nephrophthisen.  In  einem  Falle  war  die  Niere  mehr  als  doppelt 
vergrössert.  Eine  Anzahl  geschlossener,  mit  käsigen  Massen  ge- 
füllter Höhlen  von  Wallnuss-  bis  Kleinhaselnussgrösse  prominiren 
über  die  Oberfläche.  Das  Nierenbecken  ist  in  einen  grossen,  mit 
tuberculösen  Membranen  ausgekleideten  Sack  verwandelt,  die  Kelche 
dilatirt,  ulcerirt. 

In  diesem  Stadium  findet  nach  König  (77)  fast  immer  eine 
Verbreitung  des  Processes  von  dem  Nierenbecken  nach  dem  Ureter 
statt,  zum  Theil  wohl  durch  continuirliches  Wachsen  der  Bacillen 
und  der  Tuberkel  in  die  angrenzende  Schleimhaut  hinein,  zum 
Theil  auch,  wie  man  annimmt,  durch  das  Herabfliessen  des  Harns 
in  den  Ureter  und  in  die  Blase.  Denn  es  giebt  Fälle,  bei  welchen 
der  ganze  Ureter  bis  zur  Blase  und  diese  selbst  an  seiner  Ein- 
mündungsstelle  tuberculös  degcnerirt  ist  und  wieder  solche,  bei 
welchen  ein  Stück  des  Harnleiters  frei,  und  tiefer  unten  die  Schleim- 
haut wieder  ergriffen  ist.  In  den  ganz  characteristischen  FäUen 
beschränkt  sich  nun  die  Tuberculose  nur  auf  den  Hamapparat  und 
Steinthal  hat  solche  Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen  sie  sich  durch 
die  ganze  Harnröhre  bis  zur  Glans  ausdehnte.  Steinthal  ist  auch 
der  Ansicht,  dass  der  männliche  Genitalapparat  durchaus  nicht 
etwa  häufig  bei  dieser  Form,  der  descendirenden  Tuberculose,  er- 
griffen werde.  Am  häufigsten  ist  auch  nach  ihm  die  Prostata 
ergriffen,  seltener  die  Nebenhoden  und  Hoden. 

Für  die  Bedeutung  der  Hodentuberculose  ist  es  von  der 
grössten  Wichtigkeit,  ob  es  auch  eine  ascendirende  Form  der  Er- 
krankung  giebt,    welche    durch    den    Samenstrang    aufwärts   nach 
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Harnröhre  uud  Blase,  nach  Ureter  und  Nierenbecken,  wie  nach 
der  Niere  die  Tuberculose  weiter  trägt,  ob  bei  Prostata-  und 
Blasentuberculose  eine  aufsteigende  Erkrankung  vorkommt.  Ausser 
den  klinischen  Beobachtungen,  welche  positiv  diese  Frage  ent- 
scheiden,   spricht  hierfür  noch  die  Analogie  der  acuten  Processe. 

Wir  wissen,  dass  die  ascendirende,  acut  eitrige,  putride  Pyelo- 
nephritis so  ausserordentlich  häufig  ist,  wir  wissen,  dass  bei 
Gonorrhoe  nicht  nur  in  descendirender  Form  der  Hoden,  sondern  auch 
in  ascendirender:  Blase,  Ureter  und  Nierenbecken  erkranken;  dass 
das  tuberculose  Virus  in  dem  Samenstrang  aufwärts  in  die  Hani- 
röhre  und  Blase  gelangt,  nimmt  nicht  Wunder,  da  dieser  Weg  der 
nonnale  ist  für  die  Samenllüssigkeit.  Schwieriger  war,  sich  vor- 
zustellen, wie  die  Bacillen  durch  den  Ureter  in  das  Nierenbecken 
hineingelangen  könnten.  In  der  Norm  ist  die  vesicale  OeflFnung 
des  Ureters  fest  verschlossen.  Die  Lippen  der  Wandung,  die,  wie 
man  cystoscopisch  beobachten  kann,  nur  im  Augenblick  sich  öffnen, 
wo  in  bestimmten  Zwischenräumen  eine  geringe  Hammenge  aus- 
i^estossen  wird,  sind  fest  geschlossen.  Der  schräge  Verlauf  des 
Endtheils  zwischen  den  Schichten  der  Blasenwand,  der  mit  Leichtig- 
keit durch  die  Spannung,  welche  der  Inhalt  des  Behälters  auf 
seine  Wand  ausübt,  geschlossen  wird  und  schliesslich  die  Engigkeit 
des  ganzen  Harnleiters,  der  noch  dazu,  ausser  während  der  Aus- 
stossung  von  Urin,  kein  hohles  Rohr,  sondern  einen  Strang  dar- 
stellt, dessen  Lumen  geschlossen  ist,  machen  den  Rückfluss  von 
Flüssigkeit  aus  der  Blase  in  den  Ureter  höchst  unwahrscheinlich. 
Diesen  scheinbaren  Widerspruch  zwischen  der  anatomischen  Ein- 
richtung und  der  klinischen  Erfahrung  haben  zuerst  Guyon  (78) 
und  Albarran  zu  lösen  versucht. 

Nach  experimentell  erzeugter  Retention  fanden  sie  eine  Dilata- 
tion der  Ureteren.  Diese  erklärten  sie  als  secundäre  Erscheinung, 
nicht  durch  Forciren  der  Ureterenmündung  von  der  Blase  aus, 
sondern  dadurch  entstanden,  dass  umgekehrt  der  Ureter  bei  seiner 
allmälig  erlöschenden  Peristaltik,  die  von  der  Niere  aus  vernichtet 
wird,  nicht  mehr  den  Gegendruck  der  Blase  überwinden  könne. 
Kohlepartikelchen,  welche  diese  Forscher  in  die  Blase  injicirten, 
wollen  sie  nach  Unterbindung  der  Urethra  immer  erst  nach  sehr 
langer  Zeit  im  Ureter  und  im  Nierenbecken  aufgefunden  haben,  zu 
einer  Zeit,    wo    durch    secundäre  Veränderungen  Blase  und  Ureter 
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eigentlich  nur  ein  einziges  Bebältniss  bilden:  in  der  gewisser- 
inaassen  stagnirenden  Flüssigkeit  könnten  die  Partikelchen  zufällijr 
aufsteigen,  während  Mikroorganismen  vermöge  ihrer  Eigenbewegung 
allerdings  leichter  in  den  Harnleiter  gelangen  könnten.  Der  Inhalü»- 
austausch  wäre  hiernach  das  späte  Resultat  des  von  oben  her 
wirkenden  anhaltenden  Druckes,  der  vorher  das  Ostium  uretericun) 
erweitert  haben  müsste. 

Dadurch  wäre  vielleicht  die  Fortleitung  der  Entzündung  von 
der  Blase  in  das  Nierenbecken  bei  intensiver,  lange  bestehendor 
Hanistauung  erklärt,  aber  nicht  die  Thatsache,  dass  Niere  und 
Blase  durch  die  gleiche  Ursache  erkrankt  sind,  während  die 
Schleimhaut  des  vermittelnden  Stranges  oft  nicht  die  geringste 
Spur  des  Auf-  oder  Absteigens  eines  pathologischen  Processe> 
aufweist. 

Einen  sehr  hübschen  Erklärungsversuch  haben  Lewin  (79/ 
und  Goldschmidt  auf  experimentellem  Wege  gegeben. 

Sie  injicirten  Milch  und  Farbstofflösimg  in  die  Blase  von 
Kaninchen  und  beobachteten  darauf  die  durch  Laparatoraie  frei- 
gelegten Ureteren.  Sie  fanden,  dass  bei  Anwendung  eines  hohen 
Druckes  keine  Spur  von  Flüssigkeit  in  die  Ureteren  eindringt, 
wohl  aber  bei  einem  fortdauernden,  massigen,  gleichen  Druck, 
durch  den  die  Blase  nur  wenig  ausgedehnt  wird.  Die  Untersucher 
konnten  am  Ureter  zunächst  peristaltische  und  antiperistaltische 
Bewegungen  nachweisen,  worauf  die  Flüssigkeit  ihren  Weg  von  der 
Blase  durch  den  Ureter  nahm.  Auch  bei  künstlicher  Retention 
wurde,  sofern  die  Blase  contractionsfähig  war,  ein  Auf- 
steigen des  Blaseninhaltes  in  die  Ureteren  beobachtet.  Der  anti- 
peristaltische Vorgang  ist  nach  Lewin  und  Goldschmidt  wohl 
nur  erklärbar,  wenn  man  annimmt,  dass  der  Ureterenmund,  der 
biologisch  unabhingig  ist  von  der  Blase^  sich  primär  öffnet 
und  der  Einfluss,  der  dieses  veranlasst,  rückwärts  weiter  wirkend, 
auch  eine  antiperistaltische  Welle  auslöst.  Hat  sich  diese  aber 
einmal  gebildte,  so  ist  es  physikalisch  leicht  erklärlich,  da^'^ 
Flüssigkeit  aus  der  Blase  in  dem  Augenblick,  wo  die  Mündung 
nicht  mehr  fest  schliesst,  in  das  Nierenbecken  tritt.  Die  Kräfte, 
die  dann  wirken,  sind:  Capillarität  des  Ureters,  Luftleere  in  ihm, 
seine  antiperistaltische  Kraft,  der  Reiz,  der  diese  auslöst  und  die 
Druckkraft  der  Blase.    Der  Reiz  ist  nach  der  Ansicht  der  beiden 
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Aiiforon  z.  Th.  der  in  den  Ureter  eintretende  Urin.  Thiere,  welche 
mit  Hafer  ohne  Wasser  gefüttert  werden,  weisen  unvergleichlich 
weniger  lebhafte  Ureteren  auf  als  solche,  die  Kohl  als  Nahrung 
erhalten.  Im  letzteren  Falle  besteht  eine  ziemlich  beträchtliche 
llarnfluth.  Femer:  drückt  man  auf  die  Niere,  dann  erfolgt  eine 
rreterencontraction.  Unmittelbar  darauf  erfolgender  Druck  ist 
wirkungslos,  nach  einiger  Zeit  ist  der  Erfolg  wieder  positiv.  Die 
Annahme  liegt  also  sehr  nahe,  dass  der  in  den  Ureter  eindringende . 
Irin  eine  Zusammenziehung  bewirkt.  Und  nun  kann  die  anti- 
[)eristaltische  Bewegung  in  demselben  Sinne  gedeutet  werden. 
SchaflFt  der  vom  Nierenbecken  aus  eintretende  Harn  Peristaltik,  so 
wird  der  von  der  Blase  aus  aufdringende  durch  Reizung  analoger, 
wahrscheinlich  nervöser  Gebilde,  Antiperistaltik  veranlassen  müssen. 
Wie  der  Darm,  sind  derartige  contractile  Organe  auf  Bewegungen 
nach  zwei  Richtungen  eingestellt,  wenngleich  nur  eine  die  regel- 
mässige ist. 

Ausser  den  Consequenzen,  die  wir  später  bei  der  Symptoma- 
tologie und  Prognose  der  Abscesse  in  den  Harn  wegen  aus  diesen 
Erörterungen  folgern  werden,  können  wir  vorläufig  folgende  Schlüsse 
ziehen. 

Es  ist  erklärlich,  dass  infectiöse  Stoffe  aus  der  Blase  in  den 
Ureter  resp.  in  das  Nierenbecken  gelangen  können.  Nothwendig 
sind  gewisse  Vorbedingungen.  Es  muss  eine  leichte  gleich- 
niäNsige  Uamstaunng  bestehen  und  die  Blase  muss  reizbar 
und  contractionsfähig  sein,  damit  sie  in  demselben  Augenblick, 
da  der  Ureter  sich  öffnet,  durch  einen  kräftigen  Druck  die  Spannung 
des  in  dem  Harnleiter  herabsteigenden  JFlüssigkeitsstromes  über- 
winden kann.  Diese  Bedingungen  sind  ausser  bei  Stricturen,  Pro- 
statahypertrophie, acuter  Schwellung  und  spastischen  Zuständen 
noch  im  ersten  Stadium  der  Cystitis  erfüllt,  w^o  die  entzünd- 
lichen Veränderungen  zwar  die  Reizbarkeit  der  noch  kräftigen 
Blase  erhöht,  ihre  Muskulatur  aber  noch  nicht  organisch  ge- 
schädigt haben.  Wir  kommen  auf  diesem  Wege  zu  dem 
scheinbar  paradoxen  Schlüsse^  dass  die  grosste  Gefalir  der 
von  der  Blase  aufsteigenden  Entzündung  in  dem  Anfangs- 
stadium der  Blasenerkrankung  vorhanden  ist.  Später,  wenn 
die  submucösen  und  muskulösen  Schichten  endzündlich  in- 
ültrirt   sind,   reicht   die  Kraft   der  Blase    nicht   mehr   aus, 
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den  Druck    der   in  dem  Harnleiter  herabsteigenden  FläHsig- 
keit  zn  fiberwinden. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  so  wichtigen  Regel  bildet  die  tubcr- 
culöse  Cystitis.  So  wenig  Triumphe  bis  jetzt  leider  die  Behand- 
lung der  tuberculösen  Blasenkatarrhe  zu  verzeichnen  hat,  so  rel. 
gering  sind  häufig  die  Zerstörungen  der  Blase.  König  erwähnt 
einen  Patienten,  welcher  seit  vielen  Jahren  an  Tuberculose  der 
Prostata  und  Harnblase  leidet  und  welcher  ausser  dem  katarrhali- 
schen Hani  und  etwas  gesteigertem  Harndrang  überhaupt  keine 
Erscheinungen  zeigt.  Häufig  hat  König  mit  der  Entfernung  einer 
tuberculösen  Niere  einen  jahrelang  bestandenen  tuberculösen  Blasen- 
katarrh beseitigt.. 

Wir  können  daraus  schliessen,  dass  die  Veränderungen  der 
Blase  durch  Infection  mit  TuberkelbaciUen  häufig  sehr  lange  gcrinir 
sind.  Im  Gegensatz  zu  den  Cystitiden  anderer  Aetiologie 
bietet  also  die  tuberculose  Blasenentzündung  sehr  lange  Zeit 
die  Gefahr,  das  Tims  in  aufsteigender  Richtung  fortzuleiten. 

Nun  wäre  ja  die  Gefahr  nicht  besonders  bedeutungsvoll,  wenn 
die  ältere  Anschauung  Recht  behalten  hätt^,  dass  die  Tuberculose 
der  Blase  ein  ausserordentlich  seltenes  Vorkommniss  sei.  Doch 
nach  König 's  fester  Ueberzeugung  werden  wohl  die  Hälfte  aller 
der  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Entleenmg  von  Eiter  und 
Schleim  aus  der  Blase  das  Haupt^ymptom  ist,  durch  Tuberculose 
hervorgerufen. 

Eigenbrodt  (80)  sagt,  dass,  während  man  früher  eine  pri- 
märe Tuberculose  der  Blase,  wenn  man  überhaupt  die  Existenz 
einer  solchen  zugab,  als  eine  ausserordentlich  seltene  Affection 
betrachtete,  man  m  neuerer  Zeit  erkannt  hat,  dass  diese  Affection, 
wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  doch  lange  nicht  so  selten  ist,  als 
man  früher  annahm. 

In  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  verursacht  eine  Blasentuber- 
culose  hochgradige  klinische  Erscheinungen  zu  einer  Zeit,  wo  auch 
bei  genauester  Untersuchung  bei  dem  Patienten  die  tuberculose 
Erkrankung  irgend  eines  anderen  Organes  nicht  nachzuweisen  ist. 
Die  häufigere  Ausführung  des  hohen  Blasenschnittes  mag  zu  dieser 
Erkenntniss  beigetragen  haben.  Und  es  ist  wohl  viel  häufiger,  als 
man  nach  der  Zahl  der  Veröffentlichungen  schliessen  sollte,  vor- 
gekommen, dass  wegen  Harndrang,  Blasenblutungen  und  Schmerzen, 
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also  wogen  Erscheinungen,  die  auf  die  Anwesenheit  eines  Tumors 
hinwie^sen,  die  Blase  durch  den  hohen  Schnitt  eröffnet  wurde  und 
sich  schliesslich  nur  ülceration  oder  auch  nur  ein  tuberculöser 
Katarrh  der  Blasenschleimhaut  fand,  dessen  Bedeutung  nicht  er- 
kannt wurde.  Dass  wohl  viele  Fälle  dieser  Art,  wo  die  Eröffnung 
der  Blase  durch  den  Medianschnitt  vom  Damm  her  vorgenommen 
wurde,  gleichfalls  in  ihrer  eigentlichen  Bedeutung  nicht  erkannt 
worden  sind,  lässt  sich  nur  vermuthen,  nicht  feststellen. 

Eigentliche  Bedeutung  für  die  gefährliche  Beziehung  zwischen 
Blase  und  Nierenbecken  hat  nur  die  Tuberculose  der  Blase,  welche 
»entweder  primär  entsteht  oder  von  der  Prostata  resp.  Hoden  fort- 
ireleitet  wird.  Der  Blase  droht  von  der  tuberculösen  Niere  w^eniger 
(Jefahr.  König  hat  Fälle  beobachtet,  wo  Jahre  lang  der  tuber- 
ciflöse  Eiter  die  Blase  passirte,  ohne  hier  gefährliche  Spuren  zu 
hinterlassen.  Gefahrbringend  für  die  Blase  ist  also  die  Tuberculose 
der  Prostata  und  des  Hodens,  wo  durch  Contigaität  der  Process 
sich  weiter  bildet.  Es  ergiebt  sich  daraus  von  selbst,  wo  wir 
die  Ulcerationen  in  der  Blase  am  häufigsten  zu  erwarten  haben, 
nämlich  von  der  Umgebung  des  CoUiculus  seminalis  ausgehend,  in 
der  Gegend  des  Trigonum  Lieutaudi,  und  da  auch  die  Ureteren- 
mündung  in  dieser  Gegend  liegt,  so  werden  alle  fortgeleiteten 
tuberculösen  Ulcerationen  das  Trigonum  Lieutaudi  treffen. 

Beresowski  (81)  erwähnt  einen  Fall,  wo  der  Blasenhals 
rundum  von  einer  Eiterhöhle  umgeben  ist,  welche  einerseits  mit 
dem  Blaseninnem,  andererseits,  und  zwar  mit  sieben  Oeffnungen, 
mit  dem  Mastdarm  communicirt.  Nach  dem  Blaseninnem  besteht 
ein  Schleimhautdefect,  welcher  von  dem  entleerten  Theil  der  Pro- 
stata bis  zum  oberen  Rand  des  Trigonum  reicht.  Die  Samenblasen 
sind  vollständig  zerstört.  In  der  Niere  sind  käsige  Herde.  Da- 
iregen  ist  in  den  Lungen  keine  Spur  der  Tuberculose  vorhanden. 
Im  Urin  waren  Tuberkelbaeillen  nachgewiesen.  Welch'  colossale 
Zerstörungen  die  Tuberculose,  von  der  Prostata  ausgehend,  in  den  Harn- 
wegen bewirken  kann,  beweist  der  Befund  Soloweitschick's  (82). 

Die  Schleimhaut  der  Harnröhre,  von  ihrer  Mündung  bis  auf  45  Mm.  rück- 
wärts, bildet  eine  exulcerirte  Fläche  mit  verschiedenen,  mehr  vertieften 
Stellen,  die  theils  noch  merkliche  Ränder  zeigen.  Weiterhin  sieht  man  auf  der 
Schleimhaut  feine  Knötchen,  die  theils  schon  durch  Einschm'elzung  im  Gentrum 
in  Geschwürchen  übergehen.  Zwischen  diesen  finden  sich  auch  einige  voll- 
kommen ausgebildete  Geschwürchen,  die  mit  ihrem  tiefen  und  scharf  begrenzten 
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Rande  Schankergeschwüren  ganz  älinlich  sehen;  eines  dieser  Ciesohwüre,  mit 
einem  Längsdnrchmesser  von  9  Mm.  und  einer  Breite  von  4,5  Mm.  hat  die 
Schleimhaut  ganz  durchbrochen  und  sich  zwischen  Corpus  cavemosum 
urethrae  und  — penis  einen  Herd  gebildet,  der  von  aussen  lier  nur  durch  di«- 
Haut  und  die  zellige  Scheide  der  Rute  bedeckt  war.  An  der  untern  Wand  der 
Pars  prostat,  urethrae  und  des  Blasenhalses  fand  sich  ein  Loch,  das  31  Mm. 
im  grössten  Längsdurchmesser  und  18  Mm.  in  der  Breite  haltend,  in  einfn 
Herd  führt,  dei*  sowohl  die  Prostata  als  beide  Samenbläschen  ausgehöhlt  hau 
Die  Wandungen  der  Höhle,  wie  auch  die  Ränder  der  OelTnung  sind  theils  >on 
fetzigen  Gewebsmassen,  theils  aber  von  frei  daliegenden  blassgelben  Tuberkel- 
massen gebildet. 

Anders  die  primäre  Blasentuberculose.  x\uf  dem  Wege  der 
Blutbahn  kann  der  Tuberkelbacillus  an  jeder  beliebigen  Stelle  der 
Blase  sich  niederlassen. 

Schatz  (83)  berichtet  einen  Fall  von  tuberculöser  Blasenulc^- 
ration  an  der  vorderen  Innenwand,  etwas  über  der  S)miphyse,  etwa 
thalergross.  In  einem  andern  Falle  beobachtete  er  ein  Geschwür 
hinten  oben  in  der  Blase,  ca.  5  Ctm.  im  Durchmesser.  Nach 
mehreren  Monaten  war  das  Ulcus  um  das  Dreifache  grösser  ge- 
worden, mit  der  unteren  Grenze  fast  bis  an  das  Trigonum  Lieutaudi 
reichend.  Die  gleiche  Möglichkeit  zur  Ijifection  auf  dem  Blutwe^o 
bietet  die  Harnröhre. 

Stockher  fand  bei  einem  21jährigen  Manne,  der  keim» 
Lungenschwindsucht  hatte,  an  der  Wurzel  des  hochgradig  ödema- 
tösen  Penis  zwei  Fistelöflfnungen ,  die  von  Ulcerationen  umgeben 
waren.  Diese  hatten  interminirte,  zackige  Ränder  und  in  der  Tiefo 
Granulationen  von  „typisch  tu berculösem  Aussehen**.  Im  Geschwürs- 
eiter liessen  sich  Tuberkelbacillen  nachweisen. 

Die  Tuberculose  kann  also  jede  Strecke  in  den  Hamwefren 
befallen,  wenn  auch  die  Prostata  und  die  Vieren  die  Prädilections- 
stellen  bilden. 

Die  Veränderungen,  die  der  Bacillus  auf  der  Schleimhaut  er- 
zeugt, sind  typisch.  Wenn  man  den  gewöhnlichen,  allgemein  an- 
erkannten Eitererregem  die  Fähigkeit  zuschreibt,  alle  drei  Haupt- 
bestandtheile  der  Gewebe:  Zellen,  die  verschieden  modificirte 
Grundsubstanz  und  die  Gefässe  zu  reizen,  so  steht  den  Gonokokken 
in  der  Regel  die  gefässimtirendc  Kraft  am  meisten  zu  —  daher 
ihre  chemotactische  Fernwirkung  —  und  den  Tuberkelbacillen  die 
Reizung   der  Bindegewebszellen,     Diese  gerathen   bei  Invasion  der 
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Bacillen  in  aussergewöhnlich  lebhafte  Wucherung,  es  bilden  sich 
kleine  —  nach  Virchow  submiliare  —  Knötchen,  und  so  sehr 
herrscht  die  Zellenproliferation  vor,  dass  alle  anderen  Bestandtheile 
verdrängt,  zum  Schwund  gebracht  werden.  Ob  durch  die 
Zellenwucherung  (die  so  intensiv  vor  sich  geht,  dass  die  Zellleiber 
nicht  der  Schnelligkeit  der  Kemtheilungen  folgen  können,  so  dass 
inultinucleäre,  sog.  Riesenzellen  entstehen),  die  comprimirte  Grund- 
substanz resorbirt  wird  oder  zum  Aufbau  der  neuen  Zellen  dient, 
ist  unentschieden.  Mit  der  Zerstörung  der  Zwischenmasse  veröden 
naturgemäss  auch  die  Gefässe,  und  da  das  neu  erstehende  Gebilde 
hei  der  dichtgedrängten  Zellenraasse  auch  wenig  ernährende  Lymph- 
spalten besitzt,  so  sind  die  Knötchen  dem  Untergange  geweiht, 
üie  flüssigen  Bestandtheile  der  absterbenden  resp.  abgestorbenen 
Zellen  werden  resorbirt,  es  bleibt  eine  feste  Masse  zurück,  die 
schliesslich  zu  einer  käsigen  Substanz  erweicht  und  zerfällt.  So 
entsteht  das  kleine  tuberculöse  Geschwür.  Durch  Aneinander- 
lagerung  der  Knötchen  nach  allen  Dimensionen  entstehen  grössere 
Knoten,  und  durch  deren  Zerfall  grössere  IJlcerationen.  Ist  durch 
reichere  Gefässentwickelung  für  bessere  Ernährung  gesorgt,  dann 
ist  die  Lebensenergie  der  proliferirten  Zellen  eine  grössere,  es  bilden 
sich  fungöse,  schwammige  Massen.  Diese  können,  von  den  Harn- 
wegen ausgehend,  einen  Abscess  vortäuschen;  Englisch  (84)  unter- 
scheidet eine  derartige  Periurethritis  tuberculosa  externa,  bei  der  die 
Ausbreitung  der  Entzündung  ausserhalb  der  Fascia  propria  per. 
ueschieht  im  Gegensatz  zu  der  Periurethr.  tub.  int.,  bei  der  der 
Krankheitsherd  nach  innen  von  dieser  Fascie,  im  Bereich  des 
häutigen  Theiles  der  Harnröhre,  der  Prostata  und  Samenwege  ge- 
legen ist.  Die  erstere  kommt  nach  seiner  Ansicht  nur  bei  tuber- 
i'ulösen  Individuen  vor.  Sie  beginnt  mit  einem  Ausfluss  chro- 
nischen Characters,  zeichnet  sich  aus  durch  geringfügiges  Secret 
und  Resistenz  gegen  jegliche  Behandlung.  Ohne  besondere  Er- 
scheinung beginnt  eine  Schwellung  am  Damm  mit  allmählichem 
Durchbruch.  Die  Schwellung  geht  bis  in  den  Penis  oder  Scrotum 
aus,  lässt  aber  die  Umgebung  des  Anus  stets  frei.  Bei  ihrer  Ver- 
^nrösserung  rückt  sie  der  Haut  näher,  röthet  und  verdünnt  dieselbe 
und  bricht  durch.  Pathologisch-anatomisch  ist  sie  characterisirt 
durch  Bildung  fungöser  Granulationen,  die  durchaus  denen  bei 
Gelenktuberculose  ähneln.     Selten  entsteht  sie  nach  einer  Blenorrhoe 
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oder  Verletzungen  des  Perineums;  am  wahrscheinlichsten  ist  ihre 
Entstehung  in  den  meisten  Fällen  von  einer  Entzündung  der 
Cowper'schen  Drüsen.  Ort  und  Art  der  Ausbreitung  der  primilren 
Geschwulst  spricht  hierfür. 

Diese  Art  der  tuberculösen  Veränderungen  ist  jedenfalls  sehr 
selten  gegenüber  der  Knötchenbildung  mit  dem  typischen  Zerfall. 
Diese  indirekte  Gewebseinschmelzung  tritt  am  häufigsten  ein  in 
der  Niere,  wo  sich  verhältnissmässig  schnell  mit  käsigen  Massen 
erfüllte  Höhlen,  Abscesse  entwickeln.  In  der  That  herrscht  nach 
Guyon  die  Ulceration  vor.  Während  Geschwüre  in  der  Blase  bei 
einfacher  Cystitis  nach  Guyon  sehr  selten  sind,  sind  solche  bei 
tuberculöser  Cystitis  die  Regel.  Da  die  secundären  Tuberkel  auf 
oder  nahe  der  Oberfläche  entstehen,  gelangen  die  ZerfaJJproducte 
von  dem  Nierenbecken  an  abwärts  in  den  Hamstrom  und  werden 
eliuiinirt.  Es  bleiben  nur  die  leeren  Stellen  als  Zeugniss  von  dem 
abgelaufenen  Process.  Bei  der  geringen  Tiefe  der  tuberculösen 
Ulcerationen  wird  es  in  solchen  Fällen  nicht  unmittelbar  zu  einem 
Absccss,  d.  h.  zu  einer  Eiterstagnation  in  einer  abgegrenzten  Höhle, 
kommen.  In  der  Niere  liegen  die  Verhältnisse  anders  —  älui- 
lich  wie  in  der  Prostata.  Die  Zerfallsmassen  lagern  an  dem  Ürtr 
ihrer  Bildung.  Die  Tuberkeleruption  in  der  Umgebung  florirt,  der 
Abscess  vergrössert  sich.  Ist  er  durch  allmälige  Vergrösserun^ 
bis  in  den  Bereich  der  harnaustreibenden  Kräfte  gelangt,  dami  wini 
der  Abscessinhalt  entleert,  es  bleibt  auch  nur  die  Stätte  des  Geweb:^- 
unterganges. 

Trotzdem  kommen  auch  von  dem  Nierenbecken  an  abwän.s 
Abscesse  in  Folge  von  zerfallenen  Tuberkeln  vor.  Die  Tuberkel- 
bacillen  haben  die  schützende  Ufille  zerstört  und  dem  Ein- 
dringen eitererregender  Stoffe  freie  Wege  geschaffen. 

Nun  gelang  es  Lustgarten  (85)  und  Mannaberg  aus  dem 
normalen  Secret  der  männlichen  Harnröhre  in  zwei  FäUen  auf 
Pleischpepton-Agar  bei  37  ^  elf  verschiedene  Formen  von  Mikroorga- 
nismen, darunter  fast  alle  mikroskopisch  gesehenen,  rein  zu  züchten, 
z.  B.  den  Staphylococcus  aureus;  ferner  untersuchte  v.  Gawronski 
(86)  das  Secret  aus  62  normalen  weiblichen  Harnröhren.  Unter  sorg- 
fältigsten aseptischen  und  antiseptischen  Massnahmen  wurde  mittelst 
eines  Glas-Speculums ,  1 — IV2  t^tm.  weit  vom  Orificium  urethrae 
ext.  aus,  beeret  entnommen.     Mit  diesem  wurden  Gelatine-  Stieb- 
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und  Plattenculturen  und  Agarstichculturen  angelegt.  Bei  positivem 
Resultat  der  Züchtungsversuche  wurden  Reinculturen  der  verschie- 
denen Colonieen  in  Agar  und  Bouillon  weiter  durchgeführt.  Es 
ergab  sich,  dass  unter  den  62  Fällen  das  Resultat  15  mal  positiv 
war,  d.  h.  es  fanden  sich  Bacterien,  und  zwar  dreimal  der  Strepto- 
coccus pyogenes,  achtmal  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus, 
einmal  der  Staphylococcus  pyogenes  albus,  zweimal  das  Bacterium 
coli  commune;  einmal  das  Bacterium  tholocidium  Gessner. 

Bedenkt  man  nun,  dass  nach  Rovsing  ausser  den  Staphylo- 
kokken, dem  Streptococcus,  dem  Bacillus  tuberculosus  noch  eine 
Reihe  von  anderen  eitererregenden  Mikroorganismen  im  Harne  ge- 
funden worden  sind  —  Staphyl.  pyog.  citreus,  ureae,  Diplococcus 
pyogenes  ureae,  Kokkobacillus  pyog.  ureae,  Mikrococcus  pyog. 
ureae  flavus  --,  dass  es  noch  eine  Anzahl  von  Bacterien  im  Harne 
j?iebt,  durch  welche  man  noch  keine  Eiterung  entstehen  sah,  so 
wird  man  leicht  zu  der  üeberzeugung  kommen,  dass  jeder  Defect 
in  den  Hamwegen  diesen  lauernden  Feinden  zum  Schlupfwinkel 
dienen  kaiin.  Die  tuberculösen  ülcerationen  werden  daher  zuweilen 
den  Ausgangspunkt  für  Abscesse  anderer  Ursache  bilden. 

Da  nun  die  gonorrhoische  Infeetion  die  präparatorischeii 
Yorbedingungen  schafft  für  die  Invasion  von  Tuberkelbacillen, 
und  diese  wieder  anderen  Milu-oorganismen  die  Eingangs- 
pforte schaffen,  so  iLommen  wir  zu  dem  ätiologisch  ausser- 
ordentlieh  wichtigen  Schluss,  dass  der  fertige  Abscess  allein 
nicht  immer  bis  auf  seinen  Ursprung  zu  verfolgen  ist. 

Die  Anamnese  und  die  gleichzeitige  Allgemeinuntersuchung 
werden  die  Aufklärung  manchmal  ermöglichen;  in  vielen  Fällen 
aber  müssen  wir  auf  die  genaue  Kenntniss  der  Abscessentwickelung 
verzichten  und  uns  mit  Vermuthungen  begnügen. 


3.  Die  ätiologische  Bedeutung  der  Syphilis  für  die 
Abscessbildung. 
Eine  ähnliche  Vorbereitung  zu  anderweitiger,  abscesserzeugen- 
der  Infeetion  schafft  die  Syphilis  in  den  Harnwegen.  Mit  der 
immer  mehr  zunehmenden  Differenzirung  der  Ursache  von  Krank- 
heitszuständen  wächst  auch  die  Erkenntniss  der  luischen  Erkran- 
kungen in  den  Harnwegen.    Mancher  „Tumor"  in  den  Harnwegen, 
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manche  „Oystitis"  entpuppte  sich  als  Folgeerscheinung  von  zer- 
fallenen Condylomen  und  Gummata.  Was  schon  für  die  Schneide 
des  Messers  bestimmt  schien,  heilte  unter  dem  Zauber  des  Jodkali. 

Proksch  (87)  hat  sich  zuerst  mit  dem  bestimmten  Nachweis 
syphilitis(^her  Veränderungen,  und  zwar  in  der  Harnblase,  be- 
schäftigt. 

Er  führt  sechs  einschlägige  Fälle  aus  der  Litteratur  an.  Einen 
Fall,  von  Tarnowsky,  der  mir  besonders  instructiv  erseheint, 
wollen  wir  näher  betrachten. 

Es  handelt  sich  um  ein  4jähriges  Kind  mit  syphilitischer  Urethritis,  das 
per  OS  durch  seine  Wärterin  inficirt  worden  ist.  Mund-  und  Rachenhöhle  ist 
mit  Uloerationen  und  Schleimpapeln  besät.  Am  4.  Tage  des  Aufenthaltes  im 
Krankenhause  bemerkte  man,  dass  das  äusserst  abgemagerte  Kind,  sobald  es 
Harn  Hess,  sehr  unruhig  wurde  und  über  Schmerzen  in  den  Genitalien  klagte. 
Aus  der  Oeffnung  des  Praeputialsackes  sonderte  sich  eine  gelbgrüne  eitriire 
Materie  ab.  Am  elften  Tage  des  Aufenthaltes  starb  das  Kind.  Bei  der  0)»- 
duction  fand  sich  die  Schleimhaut  der  Urethra  und  theilweise  auch  der  Blase 
von  oberflächlichen  syphilitischen  Ulcerationen  bedeckt.  Die  Integumente  der 
Cilans  penis  und  das  innere  Blatt  des  Praeputium  waren  ganz  gesund.  Dii* 
Prostata,  die  Samenbläschen,  die  Vasa  deferentia  und  die  Samendrüsen  waren 
normal,  der  Rachen  und  die  Kehle  von  theilweise  ulcerirten  Schleimpapeln . 
besät.  Die  kleine  Blase  zeigte  vierzehn  bohnen-  bis  über  kreuzergrosse  unref^el- 
mässig  geformte,  oberflächliche  Ulcerationen,  wovon  zwei,  durch  Verschmelzun/? 
von  zwei  oder  drei  Geschwüren  entstanden,  eine  grössere  Ausbreitung  besitzen, 
als  alle  sechs  Geschwüre  in  der  Harnröhre. 

Durch  zwei  Momente  unterscheiden  sich  diese  syphilitischen 
l'h'crationen  von  den  tuberculösen  in  ihrer  Bedeutung  für  die 
Abscesse  in  den  llarnwegen.  Einmal  sind  sie  noch  weniger  für 
fremde  Eindringlinge  empfänglich  —  vielleicht  liegt  das  an  der 
kräftigen  Resorption,  der  auch  die  Zerfallsmassen  anheimfallen  — 
und  dann  tritt  die  Regeneration  resp.  Narbenbildung  so  schnell 
ein,  dass  mit  der  Abstossung  der  nekrotischen  Massen  auch  die 
Infectionserreger  eliminirt  werden,  denen  gar  keine  Zeit  gelassen 
war,  ihre  zerstörende  Kraft  zu  äussern. 

Die  Schnelligkeit  der  Resorption  ist  durchaus  wesentlich  für  die 
Entfaltung  der  eitererregenden  Kraft.  Experimentell  hat  Rei chel  (88) 
festgestellt,  dass  Wunden  im  Muskel  \ael  eher  inficirt  werden  als 
in  lockerra  Bindegewebe.  Damit  übereinstimmend  ist  die  Thatsache, 
dass  eine  viel  geringere  Menge  Culturflüssigkeit  zur  Infection  ge- 
nügt,   wenn    die  Flüssigkeit    in  Gazestückchen  eingeführt  ist.    lo 
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den  Fasern  des  Fremdkörpers  werden  die  Kokken  viel  länger 
'  zurückgehalten. 

Diese  beiden  Versuche  scheinen  mir  nicht  exact  genug.  Man 
könnte  das  positive  Resultat  im  ersten  Falle  als  Folge  der  che- 
mischen und  biologischen  Beschaffenheit  der  Muskelsubstanz  be- 
trachten —  die  viel  leichter  einschmilzt  als  Bindegewebsfasern,  und 
der  zweite  Versuch  könnte  vielleicht  der  Reizung  durch  den  Fremd- 
körper sein  Plus  verdanken. 

V^iel  treffender  für  unsere  Annahme  der  Abhängigkeit  der 
Infection  von  der  Resorption  ist  die  Erfahrung,  dass  Eiterung  in 
dem  strafffaserigen  Bindegewebe  der  Volarseite  viel  häufiger  ist 
als  auf  der  Dorsalseite  der  Finger,  viel  häufiger,  als  es  selbst  die 
irrössere  Möglichkeit  zur  Verletzung  im  socialen  Leben  vermuthen 
Hesse.  Noch  eclatanter  ist  ein  experimenteller  Beweis,  den  wir 
Wegner  verdanken.  Er  schreibt  als  Folgerung  seiner  Versuche 
dem  Peritoneum  eine  so  enorme  Resorptionsfähigkoit  (cf.  die  Ver- 
suche MenzeTs  und  Simo^^s)  zu,  dass  geringe  Mengen  infectiöser 
Natur  so  schnell  resorbirt  werden,  dass  sie  local  vollständig  un- 
wirksam bleiben. 

Schliesslich  erklärt  noch  ein  Umstand  die  seltenere  Abscess- 
entwickelung  von '  dem  Boden  syphilitischer  Ulcerationen  als  von 
tuberculösen. 

Die  Lebensdauer  der  Tuberkel  währt  nach  Virchow  einige 
Monat«.  Während  dieser  Zeit  hat  die  Umgebung  der  erkrankten 
Stellen  Müsse  genug,  auf  das  heranrückende  Irritament  durch 
Zellenreaktion  zu  antworten,  sodass  der  endlich  zum  Durchbruch 
gelangende  Urin  nicht  normales  Gewebe  vorfindet,  in  welchem  er 
sich,  den  Lymph-  und  üewebsbahnen  folgend,  beliebig  ausbreiten 
könnte,  sondern  das  entzündlich  verdickte  Gewebe  um  die  Ulceration 
zwingt  den  Urin  in  engere  Bahnen.  Es  entsteht  so  ein  bald  ab- 
gekapselter Abscess. 

Die  Bildung  einer  überaus  festen,  dicken  fibr(')sen  Kapsel  um 
durchgebrochene  tuberculöse  Abscesse  der  Prostata  ist  nach  Bircli- 
llirschfeld  (89)  die  Regel.  Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn 
zu  einer  Zeit,  da  die  Wand  der  Hamwege  an  einer  Stelle  durch 
Ulceration  verdünnt  ist,  ohne  dass  entzündliche  Infiltrationen  in  der 
Umgebung  sich  gebildet  hätten,  durch  eine  grössere  Expansivkraft 
die  verdünnte  Stelle  plötzlich  durchbrochen  wird.     Dann  ergiesst 
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sich  der  Urin  mit  grosser  Gewalt  und  in  grosser  Menge  in  die 
Umgebung  der  Durciitrittspforte,  es  entsteht  eine  diffuse  Harn- 
infiltration,  die  gewöhnlich  dem  unglücklichen  Patienten  keine  Zeil 
zur  Abkapselung  des  Herdes  gönnt. 

So  liegen  auch  die  Verh&ltnisse  bei  syphilitischen  Geschwüren. 
Der  schelle  Zerfall  lässt  der  Umgebung  keine  Zeit  zur  Präparation. 
Die  in.4ferhältnissmässig  kurzer  Zeit  eintretende  Perforation  fuhrt 
zur  diffusen  Infiltration. 

Proksch  führt  einen  von  Vi  dal  beschriebenen  derartigen 
Fall  an. 

Die  Höhle  des  Unterleibes  war  mit  rothbrauner  Flüssigkeit 
angefüllt,  die  Wände  desselben  merklich  erweicht.  An  allen  Dami- 
windungen  hingen  gallertige  Pseudomembranen.  Die  Harnblase 
war  an  ihrer  äussern  Oberfläche  violett  gefärbt,  hing  einen  Zoll 
über  dem  Schambein  mit  den  Bauchwänden  zusammen.  Sie  enthielt 
etwas  Urin  und  war  im  Innern  geröthet.  An  der  rechten  Seite  der 
Blase  zeigte  sich  ein  Geschwür  von  der  Grösse  eines  20  Gentinies- 
stückes.  Dieses  Geschwür  durchbohrte  die  Wand  der  Blase  gänzlich. 
Am  Blasengrund  befanden  sich  Pseudomembranen,  welche  an  zwei 
oder  drei  Stellen  durchbohrt  waren,  und  durch  welche  die  Blase 
mit  dem  Unterleibe  communicirte.  Die  Ränder  dieser  Perforationen 
waren  glatt,  abgerundet  und  bildeten  eine  Art  Wulst,  umgeben  \un 
einem  stark  entwickelten  Kreis  von  Gefässen. 


4.    Die   Abhängigkeit    der  Abscessbildung   von    Tumoren. 

Durch  den  schnellen  Zerfall  von  malignen  Tumoren  wird  in 
der  Regel  gleichfalls  eine  plötzliche  Perforation  der  Hamwe^e- 
wandungen  bewirkt,  mit  folgender  diffuser  Haminfiltration.  Die 
Geschwülste  spielen  überhaupt  eine  sehr  geringe  Rolle  in  der  Aeti- 
ologie  der  Abscesse  in  den  Haniwegen.  Schon  die  Seltenheit  ihre.> 
Vorkommens  innerhalb  der  Harnwege  selbst  ist  ein  Grund  ihrer 
actiologischen  Unwichtigkeit  für  die  Abscesse. 

Demarquay  (90)  hat  134  Fälle  von  Peniskrebs  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt.  In  allen  diesen  Fällen  konnte  nur 
zweimal  nachgewiesen  werden,  dass  die  Ausbreitung  der  Neubildung 
vorzugsweise  in  der  Urethralwand  stattgefunden  hatte,  obgleich 
neben  dem  Präputium  die  Glans  die  am  häufigsten  befallene  Stelle 
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ist  und  vor  allen  anderen  Theilen  des  Penis  die  Glans  den  Sitz 
der  primären  Erkrankung  abgiebt. 

Virchow  sagt,  dass  die  malignen  Geschwülste  der  Niere  nur 
0,5  pCt.  aller  bösartigen  Neubildungen  ausmachen. 

Femer  wird  die  Seltenheit  der  Abscedirung  in  den  Hamwegen 
infolge  von  Tumoren  dadurch  begründet,  dass  bereits  vor  dem 
Zerfall  derselben  und  der  davon  abhängigen  Eiterung  der  Patient 
seinem  Leiden  erliegt.  Nach  der  Statistik  von  Sperling  sind  die 
nahezu  in  der  Hälfte  aller  Carcinomfälle  vorkommenden  Ulcerationen, 
die  von  der  Oberfläche  des  Tumors  ausgehen,  schon  vor  der  completen 
Zerstörung  der  Wand  vom  Tode  gefolgt. 

Von  einem  Tumor,  der,  zwischen  Blase  und  Mastdarm  gelegen, 
die  hintere  Blasenwand  perforirt  hatte,  berichtet  Frickhöfer  (91). 
Die  Perforation  am  hintern  untern  Drittel  der  Blase  führte  durch 
ein  mit  callösen  Rändern  versehenes  Loch  in  einen  mit  Urin  und 
eitrigen  Masse  versehenen  faustgi'ossen  Sack  mit  überall  in  Zerfall 
begriffenen  Wandungen.  Beim  Ansteigen  der  Blase  floss  ein  Tlieil 
des  Urins  in  die  Höhle. 

Wenn  schon  bei  den  primären  Blasencarcinomen,  deren  Literatur 
trotz  der  rel.  Seltenheit  doch  sehr  bedeutend  geworden  ist,  die 
totale  Perforation  der  Blasenwand  ein  seltenes  Vorkommniss  ist 
so  gilt  dies  noch  mehr  von  den  Sarkomen. 

Ein  Kind,  das  —  nach  d' Are y  Power  (92)  —  acht  Wochen 
lang  beim  Uriniren  an  heftigen  Blasen-  und  Bauchschmerzen  gelitten 
hatte,  ging,  während  per  viam  naturalem  nur  sehr  wonig  Harn 
entleert  wurde,  rasch  zu  Grunde. 

Die  Obduction  ergab  eme  unregelmässig  gelappte  Geschwulst, 
Alveolärsarcom  der  Blase,  die  auf  jeder  Seite  der  verdickten  Wand 
derselben  in  der  Nähe  der  Ureteren  festsass,  in  ihrem  mittleren 
Theile  aber  frei  beweglich  war,  sodass  sie  sich  vor  die  Hamröhren- 
öflhung  legen  konnte.  Von  der  Blase  bis  zum  Nabel  bestand  ein 
prävesicaler  Abscess.  Die  sicher  vorhandene  Communication  zwischen 
Eiterhöhle  und  Blase  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Häufiger  gaben  Tumoren  der  Niere  Anlass  zu  Abscessen, 
auch  sind  die  Geschwülste  hier  mannigfacher  in  ihrem  Wesen. 
Echinokokken  blasen,  welche  die  Niere  in  9  pCt.  aller  Fälle  treifen, 
vereitern  ziemlich  häufig,  Cystenniere  kann  verjauchen  und  schliess- 
lich kann    die  Actinomycose  in  der  Niere  zur  Vereiterung  führen. 
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Diese  Arten  von  Tumoren  bieten  viel  eher  die  Möglichkeit 
zur  Abscedirung,  da  sie  z.  Th.  schon  an  sich  scharf  abge- 
schlossen sind.  Das  rastlos  die  angrenzenden  Gewebe  aufzehrende 
Carcinom  lässt  der  Umgebung  keine  Zeit  zur  Kapselbildung,  daher 
der  Einbruch  des  Urins,  wenn  der  Patient  diesen  noch  erlebt,  in 
unvorbereitetes  Gewebe,  d.  h.'  Urininfdtration. 


5.     Die  Veranlassung  der  Abscessentwickelung  durt*h 
Verletzungen  des  Urogenitaltractus. 

Dieser  gewaltige  Unterschied  zwischen  allmäligem 
und  plötzlichem  Durchbruch  der  Wandung  der  Harnwege 
ist  auch  sonst  in  der  Pathologie  der  Abscesse  für  un- 
sere Betrachtung  von  immenser  Wichtigkeit.  Tritt  eine 
plötzliche  Continuitätstrennung  in  der  Wand  ein,  dann  wird  der 
Harn  in  den  allerseltensten  Fällen  eine  Abscessbildung  zulassen. 
Nicht  also  die  Grösse  der  Harnaustrittsöffnung  ist,  wie  Rochard 
wollte,  entscheidend  für  Abscess-  oder  Infiltrationsentstehung,  son- 
dern die  Gewalt  und  vor  allem  die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Urin 
die  Wand  durchbricht.  Also  alle  die  plötzlichen  Verletzungen, 
welche  eine  vollständige  Continuitätstrennung  in  den  Hamwegen 
bewirken,  kommen  als  unmittelbare  Ursache  zur  Abscessbildung 
fast  gar  nicht  in  Betracht. 

Erst  später,  wenn  der  Schaden  scheinbar  geheilt  ist,  giebt 
diese  Art  von  Verletzungen  der  Harnröhre,  wie  wir  sehen  werden, 
eine  mittelbare  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Abscesses. 

Von  Wichtigkeit  für  uns  sind  nur  die  unvollständigen  Conti- 
nuitätstrennungen,  bei  denen  der  enstehende  Blutergasf^  die 
Zerquetschung  von  Oewebe,  der  in  massiger  Menge  anter 
mittlerem  Druck  in  den  zerstörten  Herd  eintretende  Urin 
und  schliesslieh  die  Bedeckung  des  Bezirkes  durch  die  in- 
taete  Haut  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine  Abscessent- 
wickelung bieten,  und  am  zahlreichsten  begegnen  wir  diesen  Zu- 
fällen an  den  Theilen  der  Harnwege,  die  am  ehesten  einem  Trauma 
ausgesetzt  sind. 

Die  Verletzungen  der  Begrenzung  der  Harnwege  geschehen  ent- 
weder direct  —  von  innen  her  durch  brusque  eingeführte  Instru- 
]))ente,    durch  Steinfragmente,   welche  durch  den  ürinstrahl  in  der 
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Trothra  f(\st4j:ekoilt  werden,  von  aussen  her  durdi  Schnitt,  Stich, 
Schuss  etc.,  durch  stumpfe  Gewalten,  die  das  Perineum  treffen 
Stoss  und  Fall),  oder  indirect  durch  die  bei  Beckenfracturen  sich 
dislocirenden  Fragmente.  Trotz  der  scheinbaren  Anzahl  von  Mög- 
lichkeiten sind  die  Hamröhrenverletzungen  durch  stumpfe  auf  das 
Perineum  wirkende  Gewalt  typisch. 

Oberst  (93),  Terillon  und  vor  allen  Kaufmann  haben  diese 
Wiederkehr  derselben  Folgezustände  erklärt.  Zum  besseren  Ver- 
siändniss  vergegenwärtigen  wir  uns  noch  in  aller  Kürze  die  ein- 
zelnen Schichten  der  Harnröhre,  besonders  des  Bulbus  und  der 
Pars  membranacea  urethrae 

Zu  innerst  im  Bulbus  befindet  sich  die  Schleimhaut,  dann 
folgt  eine  etwa  1  Mm.  dicke  cavemöse  Schicht,  dann  eine  dünne 
Ringsmuskelfaserschicht,  das  cavemöse  Gewebe  des  Bulbus  und 
endlich  die  aus  ausserordentlich  dichten  und  feinen  Fasernetzen 
bestehende  Albuginea.  Die  Wandstärke  der  Pars  nuda  beträgt 
etwa  2  Mm.  Die  einzeben  Bestandtheile  sind:  Die  Propria  mit 
dem  Epithel,  die  cavemöse  Schicht  und  die  etwa  0,75  Mm.  mäch- 
tige Schicht  glatter  Ringsmuskeln. 

Zuerst  verletzt  wird  nach  Kaufmann  durch  exact  regulirtc 
(lewalteinwirkung  das  cavemöse  Gewebe  im  Bereiche  des  Bulbus, 
dann  die  Schleimhaut  und  zuletzt  die  Albuginea. 

In  der  Pars  membr.  urethr.  fehlt  die  letztere,  daher  hier  die 
Schleimhaut  die  resistentere  Partie  der  Wand  darstellt.  Bei  Ein- 
wirkung geringer  Gewalten  im  Bereiche  des  Bulbus  entsteht  eine 
Läsion  des  cavemösen  Gewebes.  Die  Zwischen balken  verschwinden, 
es  entsteht  ein  Hämatom,  nach  innen  begrenzt  durch  die  Schleim- 
haut, nach  aussen  durch  eine  Randschicht  intacten  cavemösen  Ge- 
webes oder  durch  die  Albuginea. 

Dieser  erste  Grad  der  Gewalteinwirkung  besteht  ebenso  in  der 
Pars  membr.  urethrae.  Die  isolirte  Läsion  des  cavemösen  Ge- 
webes erklären  Reybard  und  Terillon  durch  den  plötzlich  ge- 
steigerten Dmck  in  den  Vacuolen.  Doch,  wie  Kaufmann  mit 
Recht  hervorhebt,  beweist  die  stets  circumseripte  Zertrümmerung 
mit  zerfetzter  Randbegrenzung  die  Erzeugung  des  Quetschungs- 
herdes durch  die  direete  quetschende  Gewalt. 

Diese  Verletzung  erzeugte  Terillon  durch  einen  Rittlinks- 
sturz eines  Cadavers  auf  eine  hölzerne  Stange,  aus  einer  Höhe  von 
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50  rtm.,  fornor  durch  einen  Schlag  mit  einem  Stiick  Holz  (»der 
mit  einem  Hammer  gegen  das  Perineum  und  mit  einem  Fusstritt. 
Niemals  besteht  bei  den  Cadaverexperimenten  die  Zerstörung  des 
cavernösen  Gewebes  einzig,  auch  die  anderen  perinealen  Weieh- 
theile  zeigen  Zeichen  der  Einwirkung.  Vor  allem  ist  betroffen  der 
M.  bulbo-cavemosus,  meistens  der  M.  ichio-eavemosus.  Das  Cor- 
pus cavem.  penis  ist  an  seiner  Wurzel  entweder  vom  Scham- 
bogen abgestreift  oder  stark  zerrissen.  Gewöhnlich  ist  auch  die 
fibröse  Hülle  des  Bulbus  verletzt,  als  seitlicher,  ca.  1  Ctm.  langer 
Riss.  Seitlich  vom  Bulbus  ist  meist  die  Fascia  perinei  propia  ein- 
gerissen. Diese  Folge  der  Einwirkung  nennt  Terillon  nur  ein- 
fache „Contusio",  weil  weder  die  äussere  Haut  noch  die  Schleim- 
haut verletzt  ist.  Nach  Kaufmann  entsteht  diese  Verletzung, 
wenn  der  Bulbus  einer  äusseren  Gewalt  seitlich  ausweicht  und  die 
Hauptwirkung  letzterer  sich  auf  den  Schambogen  und  die  ihm  an- 
liegenden Weichtheile  überträgt,  so  dass  diese  also  zumeist,  der  Bulbus 
nur  peripher,  die  Hamröhrenschleimhaut  aber  gamicht  lädirt  \irird. 

Bei  totalen  Durchtrennungen  der  Harnröhre  ist  die  Wundhöhle 
begrenzt  nach  oben  und  vom  von  dem  unt-eren  Symphysenrand; 
das  Lig.  transv.  pelv.  ist  entweder  ganz  oder  theilweise  einge- 
aissen;  vom  und  hinten  liegen  die  beiden  unregelmässig  einge- 
fransten Urethralstümpfe  mit  den  Ueberresten  des  lädirten  Bulbus. 
Am  peripheren  Stumpf  trifft  man  bald  wieder  unverändertes  caver- 
nöses  Gewebe;  der  am  centralen  Urethralrande  sitzende  Bulbusrest 
dagegen  ist  stark  suffundirt  und  multipel  zerrissen.  Seinen  Ab- 
schluss  findet  der  Herd  durch  die  untere  fibröse  Platte  des  Dia- 
phragma uro-genitale,  die  intacte  Haut  und  oberflächliche  Fascie. 

Bei  Verletzungen  der  Pars  membranacea  ist  die  Hamröhreii- 
bcschädigung  gleich,  die  Nebenverletzungen  bedeutender.  Die  Fascia 
perin.  propria  ist  constant  eingerissen  und  in  geringerer  oder  grös- 
serer Ausdehnung  defect.  Die  Wurzeln  der  Penisschwellkörper 
sind  einer-  oder  beiderseits  verletzt  und  die  sie  überdeckenden 
Muskeln  bloss  gequetscht  oder  ganz  zerrissen.  Auch  das  caver- 
nöse  Gewebe  ist  im  Bereich  des  Schambogens  ausgedehnt  zermalmt 
und  die  Albuginea  gewöhnlich  defect.  Zuweilen  findet  sich  dor 
absteigende  Schambeinast  einer  Seite  völlig  blossgelegt. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  dass  Verhalten  der  Fascia 
perin.  propria.      Ist  sie  verletzt,    dann  ist  der  Durchtritt  des  blu- 
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ri:i:on  Harnes  in  da»  zermalmte  lockere  Gewebe  zwischen  ihr  und 
der  Fascia  superficialis  ermöglicht,  und  zwischen  Anus  und  Scrolum 
erscheint  eine  rundliche  Schwellung,  die  sich  dem  Verlaufe  der 
Fascia  superficialis  anpasst.  Da  nun  nach  Kaufmann  in  den 
meisten  Fällen  die  Fascia  perinei  propria  lädirt  wird,  so  haben 
wir  die  Schwellung  fast  stets  nach  einer  Damm  Verletzung  zu  er- 
warten. Man  erkennt  die  Verbreitung  des  blutigen  tTrins,  sobald 
die  characteristische  blaurothe  bis  stahlblaue  Hautverfärbung  sich 
zeigt.  Von  letzterer  wird  nach  Kaufmann  der  Damm,  das  ganze 
Scrotum  betroffen,  femer  geht  ein  Ausläufer  von  der  Peno-Scrotal- 
falte  auf  die  Unterseite  des  Penis,  und  zwei  ganz  symmetrische 
zungenförmige  Fortsätze  kommen  jederseits  zwischen  Anus  und 
Tuber  ischii  zu  liegen. 

Bei  Verletzungen  der  Pars  membr.  urethrae  besteht  die  Damm- 
schwellung auch,  das  urinöse  Hämatom  verbreitet  sich  aber  noch 
in  die  Tiefe.  Denn  da,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Fascia  diaphr. 
iiro-gen.  inf.  nicht  von  der  Pars  raembr.  durchbohrt  wird,  sondern 
die  Harnröhre  bis  zum  vorderen  Rande  des  Bulbus  begleitet,  so 
ist  eine  Verletzung  der  Pars  membr.  ohne  Fascienzerreissung  nicht 
denkbar.  Zunächst  wird  der  Blutaustritt  zwischen  den  Schichten 
des  Diaphr.  uro-gen,  erfolgen,  dann,  wenn  die  oberste  Schicht 
durchbrochen  ist,  dieselben  Wege  nehmen,  die  von  Prostataabscessen 
eingeschlagen  werden  können. 

Eine  Eintheilung  der  Harnröhrenverletzungen  ist  nach  mehreren 
Gesichtspunkten  möglich. 

Terillon  unterscheidet: 

I.  Nach  pathol.-anatom.  Gesichtspunkten: 

1.  Die    interstitielle    Ruptur    (Ruptur    des    periurethralen 
cavernösen  Gewebes). 

2.  Die  Ruptur    der  Mucosa    und    eines  Theilcs    der  um- 
liegenden Gewebe. 

3.  Totalruptur    der  Harnröhrenwand,    die  wiederum  voll- 
ständig und  unvollständig  sein  kann. 

II.  Nach  klinischer  Dignität: 

1.  Leichte  Fälle  (einfache  Fissuren  der  Schleimhaut). 

2.  Mittelschwere    Fälle    (partieller  ürethraldefect,    Harn- 
röhrenquetschwunde). 

3.  Schwere  Fälle  (totale  Durchquetschung). 
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Oberst  thoilt  die  typischen  Zorreissungon  ein: 

1.  In  solche,  bei  denen  die  Zerreissun^  nur  einen  Theil  der 
Harnröhren  wand  betrifft,  dieContiiiuität  der  Urethra  also  erhalten  bleibt. 

2.  In  solche,  bei  denen  die  Harnröhrenwandung  in  ihrem 
ganzen  Umfange  zertrümmert,  also  die  Continuität  vollständig  aul- 
gehoben wird. 

Kaufmann  endlich  kennt: 

1.  Contusion  der  Harnröhre. 

2 .  Harnröhren  Wandverletzung. 

3.  Quetschwunde  (partieller  Wanddefect). 

4.  Totale  Durchquetschung. 

Von  den  drei  Eintheilungsmethoden  können  wir  die  Terillon's 
als  die  wissenschaftlich  exacteste,  die  Kaufmannes  als  die  prac- 
iisch  übersichtlichste  bezeichnen.  Für  uns  von  Interesse  sind  die 
mittleren  Grade  der  Verletzung.  Wenn  man  sich  nun  die  oben 
angeführten,  zur  Eiterung  wie  geschaffenen  Bedingungen  vergegen- 
wärtigt und  sich  des  häufigen  Vorkommens  von  Eitererregem  in 
normalen  Harnröhren  erinnert,  schliesslich  daran  denkt,  dass  im 
Präputialsack  stets  zersetzte  Stoffe  infectiösen  Characters  vorhanden 
sind,  die  durch  den  an  sich  schon  sehr  schwer  zu  desinficirenden, 
der  eintretenden  entzündlichen  Schwellung  wegen  nothwendigen 
Katheter  zu  dem  Contusionsherd  verschleppt  werden  können,  dann 
wird  man  den  ernsten  Vorschlag  Ob  erst 's  begreifen,  der  bei  der 
ziemlichen  Constanz  dieser  Abscesse  die  Frage  für  berechtigt  fand, 
ob  es  nicht  zweckmässig  wäre,  die  frische  Blutgeschwulst  am  Pe- 
rineum zu  eröffnen  und  zu  desinficiren. 

Von  Oberst  erfahren  wir  auch,  dass  die  Praxis  der  Theorie 
entspricht. 

Ein  24.Jahre  alter  Mann  fiel  so  unglücklich  von  einem  Wagen,  dass  er  ritt- 
lings auf  ein  Rad  zu  sitzen  kam.  Sofort  stellte  sich  heftiger  Schmerz  am  Damm 
ein.  Die  Urinentleerung  war  gleich  nach  der  Verletzung  noch  möglich,  bald  jedoch 
trat  vollständige  Urinretention  ein.  Aus  der  Urethra  erfolgte  eine  ziemlich 
starke  Blutung.  Bei  der  Aufnahme,  12  Stunden  nach  dem  Unfall,  reichte  die 
Blase  bis  fast  an  den  Nabel.  Ks  bestand  massige  Schwellung  und  Sugillaiion 
am  Damm.  Der  Katheter  stiess  in  der  Pars  membranacea  auf  ein  Hindernis>. 
Nach  einigen  vergeblichen  Versuchen  gelang  es,  ein  dickes  Instrument  in  die 
Blase  einzuführen.  Nach  sechs  Tagen  wird  der  Katheter  definitiv  entfernt. 
Bald  darauf  stellte  sich  allmälig  ansteigendes  Fieber  ein,  Schwellung  und 
Abscessbildung  am  Damm.  Nach  einer  Incision  erfolgte  Entleerung  einer 
massigen  Menge  Eiters.   Rascher  Fieberabfall,  Heilung. 
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Ferner:  Ein  43jäbriger  Arbeiter,  in  einem  Bergwerk  arbeitend,  wurde 
von  einer  Kurbel  gegen  Damm  und  Scrotum  geschlagen.  Heftiger  Schmerz, 
starke  Blutung  ex  Urethra.  Rasch  eintretende  Urinretention.  Bei  der  Aufnalimc 
zeigte  sich  eine  starke  Füllung  der  Blase,  ausgedehnte  Sugillation  am  Damm 
und  Scrotum.  Einen  Tag  später  gelang  es  leicht  und  bei  dem  ersten  Ver- 
suche, einen  dicken  Katheter  in  die  Blase  zu  führen.  Derselbe  blieb  acht 
Tage  lang  liegen.  Unter  stark  remittirendem  Fieber  bildete  sich  ein  Abscess 
am  Damm,  der,  drei  Wochen  nach  der  Aufnahme  incidirt,  rasch  zur  Heilung  kam. 

Ein  typisches  Beispiel  zur  Verletzung  der  Pars  membranacea  ist  folgen- 
der Fall.  Ein  28 jähriger  Mann  fiel  kurz  vor  der  Aufnahme  drei  Stockwerke 
hoch  herab,  rittlings  auf  einen  Balken.  Durch  öfteres  Aufschlagen  des  Körpers 
auf  vorstehende  Gerüsttheile  war  die  Wucht  des  Falles  bedeutend  gemildert. 
Kurz  andauernde  Bewusstlosigkeit.  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Schwellung 
und  Suggillation  am  Damm  und  Scrotum.  Der  ohne  besondere  Schwierigkeit 
eingeführte,  dicke  silberne  Katheter  blieb  sechs  Tage  lang  liegen.  Annähernd 
fieberfreier  Verlauf.  Zehn  Tage  nach  dem  Unfall  wurde  ein  über  wallnuss- 
irrosser,  mit  der  Urethra  communicirender  Abscess  am  Damm  gespalten,  und 
dabei  fand  sich  in  der  Pars,  membr.  urethrae,  dicht  am  Bulbus,  ein  annähernd 
querg^stelltes,  Y2  ^^™-  langes  Loch.  Ca.  2^2  Woche  später  war  die  Ver- 
narbung vollendet,  die  Urinentleerung  unbehindert. 

Die  Uebereinstimmung  zwischen  unseren  theoretischen  Be- 
trachtungen und  den  concreten  Krankheitsfällen  ist  so  eclatant,  dass 
der  Vergleich  mir  überflüssig  erscheint.  Die  Verletzung  der  Pars 
cavernosa  penis  ist  ungeheuer  selten.  Das  sehr  leicht  bewegliche, 
runde,  von  festen  Hüllen  geschützte  Glied  weicht  jeder  Gewalt, 
selbst  dem  Geschoss,  aus,  und  wenn  wirklich  einmal  die  Harnröhre 
in  diesem  Abschnitte  durch  eine  äussere  Gewalt  verletzt  wird, 
dann  ist  diese  in  der  Regel  so  gross,  dass  eine  vollständige  Con- 
linuitätstrennung  oder  eine  profuse  Haminfiltration  eintritt.  Den 
deichen  Ausgang  werden  plötzliche  Blasenverletzungen  haben. 
Der  Urin  tritt  in  ganzer  Menge  aus,  die  Infiltration  wird  diffus. 
Die  Verletzung  der  üreteren  in  ihrer  tiefen,  versteckten  Lage  ist 
sehr  selten  und  für  unsere  Frage  kaum  von  Bedeutung.  Einmal 
bestehen  hier  dieselben  Bedingungen  wie  bei  Blasenverletzungen, 
und  dann  führt  der  Weg  der  contundirenden  Gewalt  zum  Ureter 
durch  so  gefährliche  Gebiete,  das  eine  üretherverletzung  trotz 
ihrer  ernsten  Bedeutung  doch  in  dem  Symptomencomplex  eine  ge- 
ringere Beachtung  findet. 

Viel  öfter  geben  Nierenverletzungen  zur  Abscessbildung  Ver- 
anlassung. Die  verletzende  Gewalt  trifft  entweder  das  Gewebe 
des    Organes    selbst    (Stich,    Schuss),    oder  die  Erschütterung  der 

ArehiT  ftir  klin.  Chirurgie.    62.  Bd.    Heft  4.  53 
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Körperoberflächc  in  der  Niereiigegend  wird  bis  zur  Niere  fongc- 
leitet,  das  blutreiche,  brüchige  Gewebe  wird  auseinander  gerissen. 
Entweder  bleibt  das  entstehende  Hämatom  innerhalb  der  fibrösen 
Nierenkapsel  oder  auch  diese  giebt  nach,  es  entsteht  eine  perine- 
phritische  Blutung. 

Hat  ein  Schuss  oder  Stich  die  Niere  getroffen,  so  kann  das 
Blut  entweder  durch  die  äussere  Wunde  nach  aussen  fliessen,  oder 
es  ergiesst  sich  in  das  lockere  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Niere, 
oder  es  fliesst  durch  den  Ureter  in  die  Blase.  Selbstverständlich 
können  sich  alle  diese  drei  Wege  combiniren.  Uebrigens  liegt 
auch  noch  die  Möglichkeit  vor,  dass  das  Peritoneum  platzt  und 
das  Blut  sich  in  die  Bauchhöhle  ergiesst. 

Ueber  die  Folgen  von  Contusionsverletzungen  hat  Maas  (94) 
Versuche  an  Thieren  angestellt.  Waren  die  Verletzungen  nicht  zu 
ausgedehnt,  so  genasen  die  Thiere,  imd  man  fand  an  der  Stelle  der 
Verletzung  Narben,  zuweilen  mit  circumscripter  Cystenbildung  com- 
binirt.  Aber  auch  bei  schwerer  Contusion  genasen  Thiere,  und  die 
Niere  kam  zu  narbiger  Atrophie,  während  die  gesunde  Niere  hyper- 
trophisch wurde. 

Die  Cysten,  die  Maas  gesehen,  sind  die  Endproduct«  des  ent- 
weder primär  durch  den  fortgesetzten  Schlag  zerrissenen,  mit  Blut 
durchtränkten  Gewebes  oder  des  mit  grosser  Vehemenz  in  das 
Nierengewebe  eingebrochenen  Blutes,  das  die  Gewebe  erdrückt. 
Es  giebt  nach  König  Fälle,  bei  denen  nach  einem  Stoss  auf  die 
Nierengegend  der  Hani  sich  blutig  färbt  und  leichte  Symptome 
von  Nierenkolik  auftreten.  Mehrfach  sah  König  solche  Verletzte 
schon  nach  einigen  Tagen  wieder  von  allen  Symptomen  frei.  In 
anderen  Fällen  zeigt  sich  die  Schwere  der  Verletzung  alsbald  in 
den  folgenden  starken  Blutungen,  welche  sich  gleich,  wie  bei  den 
Nierenwunden  nach  der  Blase  oder  auch  in  das  perinephritische 
Gewebe,  hier  ein  Hämatom  bewirkend,  oder  auch  in  die  Bauchhöhle 
ergiessen  können.  In  dem  zerstörten  Herd  sistirt  natürlich  die 
Hamsecretion  und  nur,  wenn  die  verletzende  Gewalt  auch  die  Pa- 
pillen des  Nierenbeckens  oder  den  Ureter  getroffen  hat,  fliesst  der 
Urin  fort  und  fort  in  die  Wunde  und  die  gefährliche  Mischung  von 
Blut,  Harn  und  zerrissenem  Gewebe  bedarf  nur  geringer  eiterer- 
regender Ursache,  um  sich  zu  einem  foudroyanten  Abscess  umzu- 
wandeln.    Diese  auslösende  Kraft  findet  sich  in  keinem  der  inneren 
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Or^me  leichter  als  in  der  die  Filtrirarbeit  des  Körpers  besorgenden 
Niere,  und  so  wird  diese,  ein  Opfer  ihres  Berufes,  sehr  häufig  ihre 
Verletzung  mit  einer  Abscedirung  beantworten  müssen. 

Für  das  Verständniss  des  Schicksals  der  Abscesse  und  ihrer 
Wege  sind  einige  anatomische  Reminiscenzen  zweckmässig. 

Die  Harnkanälchen  der  Niere  sind  von  einer  geringen  Menge 
l(»ckeren  gefässefuhrenden  Bindegewebes  umhüllt,  welches  an  der 
Nierenoberfläche  zu  einer  festen,  fibrösen,  glatte  Muskelfasern  ent- 
haltenden Membran,  der  Tunica  albuginea,  verdichtet  ist.  Um 
diese  Hülle  bildet  lockeres,  sehr  fettreiches  Bindegewebe,  besonders 
vom  und  an  den  Seiten  eine  starke  Kapsel,  von  der  aus  ein  Knopf 
in  den  Sinus  der  Niere  hineinragt.  Das  Organ  mit  seinen  beiden 
Kapseln  ist  an  der  hinteren  Bauchwand  gelegen,  vom  Peritoneum 
nur  an  der  Vorderfläche  überzogen. 

Das  retroperitoneale  Bindegewebe  ist  besonders  lax  und  reich- 
lieh in  der  Gegend  des  Coccums,  femer  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Wirbelsäule  und  am  Zwerchfell,  wo  es  über  dem  Quadratus 
lumborum  zur  zwölften  Rippe  übergeht.  Hier  ist  nach  Wal- 
dey er  (95)  eine  OeflFInmig,  die  mit  lockerem  Bindegewebe 
ausgefüllt  ist,  im  Abdomen  von  dem  Peritoneum,  im  Thorax 
von  der  Pleura  überzogen. 

Wichtig  für  die  Prognose  der  Nierenabscesse  ist  die  topo- 
irraphische  Beziehung  der  Niere  zu  den  anderen  Abdominalorganen. 
Nach  Waldeycr  liegt  das  oberste  Ende  der  Niere  vom  in  der 
Regio  lumbalis.  Die  linke  Niere  steht  etwas  höher  als  die  rechte. 
Die  Lage  zum  Skelete  ist  folgende.  Sie  reicht  vom  oberen  Rand 
(los  12.  Brustwirbels  bis  zum  oberen  Rand  des  3.  Lendenwirbels. 
Dor  Hilus  liegt  gegenüber  dem  L  Lendenwirbel.  Die  11.  Rippe 
schneidet  rechts  das  obere  Ende  ab,  die  12.  Rippe  das  obere 
Drittel,  rechts  bleibt  mehr  darunter.  Rechts  oben  ist  die  Impressive 
renalis  des  rechten  Leberlappens,  unten  rechts  das  Colon  ascendens. 
Der  Hilus  grenzt  an  die  Pars  descendens  duodeni.  Hinter  der 
Niere  verläuft  der  M.  quadr.  lumb.  und  psoas. 

Hat  sich  nun  ein  Abscess  in  der  Niere  gebildet  und  hat  er 
die  fibröse  Nierenkapsel  durchbrochen,  dann  ist  zunächst  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  dass  er  sich  nach  aussen  entleert,  entweder 
durch  das  Nierengewebe  hindurch  in  das  Nierenbecken,  was  durch 
die   anatomischen  Verhältnisse    am  wahrscheinlichsten  ist,  oder  er 
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bahnt  sich  den  Weg  direct  nach  aussen  durch  die  Haut.  Die,sor 
Weg,  der  durch  derbe  Fascien  und  durch  dicke  Muskellagen  ver- 
schlossen ist,  wird  aber  verhältnissmässig  sehr  selten  eingeschlagen 
werden  können. 

Viel  eher  setzt  die  Eiterung  innerhalb  des  Abdomens  ihre 
verheerende  Wanderung  fort,  und  aus  der  Beschreibung  der  Topo- 
graphie der  Niere  ist  auch  die  verschiedene  Möglichkeit  des  Durch- 
bruches ersichtlich,  üebrigens  braucht  der  Eiter  nicht  nur  mittelst 
eines  directen  Durchbruches  in  die  Organe  zu  gelangen,  sondern 
auch  durch  Fortkriechen  der  Eiterung  in  den  Maschen  und  Lymph- 
räumen  des  Bindegewebes. 

Die  vorhin  erwähnte  Oeffnung  an  der  zwölften  Rippe,  die  nur 
durch  lockeres  Bindegewebe  ausgefüllt  ist,  wird  den  Durchgang  der 
Eiterung  in  die  Pleura  resp.  in  die  Lunge  am  meisten  begünstigen. 
Die  dem  vorrückenden  Eiterherd  vorangehenden  entzündlichen  Er- 
scheinungen verfehlen  sehr  selten  ihre  Wirkung  auf  die  sehr  leicht 
reagirende  Serosa  der  Lungen  und  des  Darmes.  Sie  wird  entzündlich 
infiltrirt,  verdickt  und  zu  einer  festen  Schwarte  umgebildet.  Daher 
erfolgt  der  Einbruch  des  Abscesses  in  die  Bauchhöhle  trotz  der 
grossen  Nachbarschaft  des  Peritoneums  und  des  zuweilen  sehr 
grossen  Innendruckes  des  Abscesses  verhältnissmässig  selten.  Die 
entzündlichen  Veränderungen  der  Serosa,  die  sehr  bald  zum  Ver- 
lust des  isolirenden  Endothels  führen,  bewirken  aber  sehr  häufig 
eine  Verwachsung  zweier  einander  benachbarten  serösen  Flächen, 
und  daher  der  ziemlich  häufige  Durchbruch  des  Eiters  durch  da.s 
Zwerchfell  in  die  Lungen  und  durch  das  Peritoneum  in  das  vor 
der  Niere  liegende  Colon.  Das  Zwerchfell  kann  auch  mit  dem 
Pericardium  verwachsen,  und  so  der  Eiter  in  den  Herzbeutel  gelangen. 

Fischer  (96)  hat  94  Fälle  der  Art  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt und  dabei  gefunden,  dass  die  Pleurae  in  24,4  pCi., 
die  Därme  in  21,2  pCt.,  die  Lunge  in  20,2  pCt.,  das  Peritoneum 
in  19,1  pCt.,  das  Pericard  in  6,3  pCt.  betroffen  wurde. 

Unter  den  23  Fällen  des  Eiterdurchbruches  durch  das  Zwerch- 
fell erfolgte  dieser  in  zehn  Fällen  direct,  13  mal  konnte  eUie 
PerforationsöflFlnung  im  Zwerchfell  nicht  gefanden  werden. 
Diese  Thatsache  ist  uns  jetzt  erklärlich. 

Schliesslich  kann  der  „paranephritische  Abscess"  in  den  Ge- 
webs-  und  Lymphbahnen  des  lockeren  retroperitonealen  Geweben 
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sich  verbreiten.  Von  einem  Senkungsabseess  im  mechanischen 
Sinne  kann  hier  kaum  jemals  die  Rede  sein.  Ein  an  einem  para- 
nephritischen  Abscess  erkrankter  Patient  wird  an  das  Bett  gefesselt 
sein,  und  wie  Trendelenburg  mit  Becht  herrorhebt,  wie  man 
an  den  His 'sehen  Modellen  der  Sörperhöhlen  mit  einem  Bliek 
sich  überzeugen  kann^  nimmt  die  Xendenaushöhlmig  in  hori» 
zontaler  Lage  des  Menschen  die  tiefste  Stelle  des  Abdomens 
ein,  daher  mnss  die  Eiterung^  wenn  sie  sich  nach  dem  Becken 
verbreitet,  einen  der  Wirkung  der  Schwerkraft  entgegen- 
gesetzten Weg  nehmen.  Unter  dem  Peritoneum,  auf  dem  M. 
psoas  entlang,  führen  die  leicht  zu  überwindenden  Bahnen  in  das 
Becken,  im  Verlaufe  des  Bindegewebes,  der  Pascien,  Bänder  und 
Gefässe.  Beim  Manne  liegen  die  Verhältnisse  sehr  einfach.  Unter 
dem  Bauchfell  wandert  die  Eiterung  in  dem  das  Rectum  und  die 
Blase  umgebenden  lockern  Gewebe,  und  durch  die  Beckenfascie 
zunächst  gehemmt,  gelangen  die  Abscesse  entweder  an  den  dem 
Psoas  und  der  daranstossenden  Fossa  iliaca  angrenzenden  Haut- 
partieen  an  die  Körperoberfläche,  oder  eines  der  beiden  Organe 
wird  perforirt. 

Von  den  94  Fällen,  die  Fischer  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt hat,  ist  in  4,4  pCt.  der  Durchbruch  in  die  Blase  erfolgt. 

Complicirter  sind  die  Wege  beim  Weibe,  durch  die  Einlagerung 
des  Uterus  mit  seinen  Adnexen.  In  seinen  Untersuchungen  über 
extraperitoneale  Exsudation  im  weiblichen  Becken  hat  Schlesinger 
(97)  die  Wege  verfolgt,  welche  unter  messbarem  Druck  injicirter 
gekochter  und  filtrirter  Leim  im  Beckenzellgewebe  einschlug. 
Schlesinger  verwendete  zu  seinen  Experimenten  Leichen  von 
Frauen,  welche  ein  Puerperium  noch  garnicht  durchgemacht  hatten. 

Bei  Injection  durch  eine  in  die  vordere  Lamelle  des  breiten 
Mutterbandes,  seitlich  am  Cervix,  an  der  Uebergangsstelle  desselben 
in  das  Corpus  uteri  eingebundene  Canüle  tritt  die  Leimmasse,  so- 
bald sie  die  nächste  Umgebung  der  Injectionsstelle  infiltrirt  hat, 
sofort  an  die  hintere  Blasenwand,  schiebt  sich  zwischen  dieselbe 
und  den  Uterus  und  überschreitet  nicht  selten  sehr  bald  die  Median- 
linie. Hierauf  dringt  die  Leimmasse  zunächst  entlang  dem  Lig. 
rotundum  derjenigen  Seite,  an  welcher  die  Canüle  eingebunden 
ist,  und  vor  demselben  in  der  Richtung  gegen  die  Einmündungs- 
stelle  dieses  Bandes  in  den  Leistenkanal  vor,  während  ein  anderer 
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Theil  der  Flüssigkeit,  die  Platten  des  breiten  Mutterbandes  allmälig 
infiltrirend,  das  Peritoneum  der  seitlichen  Beckenwand  hinter  dem 
Lig.  rot.  abhebt.  Obwohl  die  Anschwellung  im  vordem  seitlichen 
Beckenraume  sehr  häutig  eine  zienüich  ansehnliche  ist  und  die 
Leimmasse  mit  dem  Lig.  rot.  auch  sehr  bald  in  die  Nähe  des 
Poupart'schen  Bandes  gelangt,  so  findet  doch  eine  Abhebung  dv> 
Peritoneums  dnrch  die  erwähnte  Leiraschichte  an  dieser  Stelle  vor- 
erst nur  in  sehr  spärlicher  Weise  statt.  Zumeist  überschreitet  die 
Leiramasse  überhaupt  nicht  hier  zuerst  den  Beckenrand,  sondern 
dies  geschieht  durch  jene  Infiltration,  welche  der  Hervorbuchtung 
der  hintern  LameUe  des  breiten  Mutterbandes,  bezw.  der  Abhebung 
des  Peritoneums  von  der  Seitenwand  des  Beckens  hinter  dem  Lig. 
rot.  entspricht,  und  in  allen  Fällen  ist  die  Quantität  der  Injections- 
masse,  welche  auf  dem  letzteren  Wege  auf  die  Darmbeingrube 
übergreift,  eine  viel  grössere  als  diejenige,  welche  in  der  Umgebung 
des  Poupart'schen  Bandes  das  kleine  Becken  verlässt. 

Selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  Erstarrung  der  Masse 
auch  schon  die  hintere  Beckenwand  in  ansehnlichem  Maasse  infiltrirt 
angetroffen  war,  hatte  die  Abhebung  des  Peritoneums  von  der 
medialen  Hälfte  des  Poupart 'sehen  Bandes  durch  die  mit  dem 
Lig.  rot.  und  nach  vom  von  demselben  hierher  gelangten  Leim- 
schichten noch  nicht  begonnen,  während  die  Anschwellung  hinter 
dem  Lig.  rot.  bereits  auf  der  Darmbeingrube  angelangt  war.  Von 
der  Fossa  iliaca  aus  geht  die  weitere  Ausbreitung  der  Injections- 
masse,  den  Psoas  überlagernd  in  schiefer  Richtung  nach  vom 
gegen  die  laterale  Hälfte  des  Poupart 'sehen  Bandes.  Ein  an- 
derer Theil  umspült  die  auf  der  Darmbeingrube  angehefteten  In- 
testina, manchmal  bis  zur  Niere  vordringend. 

Dieselben  Bahnen  verfolgten  Luft  und  Flüssigkeit,  die  König 
in  das  lockere  Beckengewebe  einer  weiblichen  Leiche  injicirte. 

Bei  einer  Injection  unter  die  Basis  des  breiten  Mutterbandes,  in  der  Tiefe 
des  Beckens  seitlich  und  vorn  in  der  Gegend  des  Ueberganges  des  Gebar- 
niutterkörpers  in  den-  Hals  füllte  sich  zunächst  das  tiefe,  seitliche  Bindegewebe, 
alsdann  hob  sich  das  Bauchfell  von  dem  vordem  Theile  des  Mutterhalses  selbst 
ab,  die  Ablösung  ging  von  da  weiter  auf  das  entsprechende  neben  der  Blase 
gelegene  Gewebe,  um  erst  dann  tiefer  unten  den  Rand  des  kleinen  Beckens  zu 
überspringen     und    mit    dem    Lig.     rot.     zum    Leistenring    zu    gelangen. 

Einen  anderen  Erfolg  hatte  die  Injection  durch  die  an  der  höchsten 
Stelle  des  Lig.  latum  nach  vom  von  dem  Eierstock  eingeführte  Canüle. 
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Zuerst  füllte  sich  das  dem  höchsten  Theile  der  Seitenwand 
des  kleinen  Beckens  zunächst  gelegene  Bindegewebe.  Darauf  senkte 
sich  die  Flüssigkeit  nicht  in  die  im  kleüaen  Becken  gelegenen  Binde- 
gewebsschiohten,  sondern  sie  ging  in  das  Gewebe  der  Fossa  iliaca,  das 
Bauchfell  in  die  Höhe  hebend,  über.  Sofort  folgte  sie  dem  Verlaufe 
des  Psoas,  sich  vorerst  nur  wenig  seitlich,  der  Aushöhlung  des  Darm- 
beins folgend,  ausbreitend.  Die  Hauptmasse  hob  dann  am  Pou- 
partischen  Bande,  meist  bis  fast  auf  die  äussere  Grenze  desselben, 
das  Bauchfell  ab  und  drängte  es  in  die  Höhe,  erst  dann  ging  von 
hier  aus  die  Loslösung  und  Aufhebung  des  Bauchfelles  bei  stärkerem 
Druck  auch  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  vor  sich.  Die  Ablösung 
des  Bauchfelles  von  dem  Lig.  Poup.  fand  schon  bei  einer  Injection 
von  einigen  Unzen  statt,  sodass  ein  P/^  Finger  breit  über  dem  ge- 
nannten Band  durch  die  Bauchwand  geführter  Stich  das  Bauchfell 
selbst  nicht  verletzte. 

Es  folgt  also  aus  diesen  Untersuchungen,  dass  das  lockere, 
die  IJeckenorgane  einhüllende  Bindegewebe  durchaus  nicht  überall 
dasselbe  Gefüge  hat.  Am  weitn^aschigsten  ist  das  Gewebe  zwischen 
den  Blättern  des  Lig.  latum.  Die  Gewebs-  und  Lymphspalten 
dieses  Gewebes  stehen  in  leichter  Coramunication  mit  dem  lockern 
Gew^ebe  in  der  Darmbeingrube  und  über  der  Fascie  des  M.  psoas. 
Dann  findet  diese  Ausfüllungsmasse  eine  festere  Gonstruction  zwischen 
dem  Lig.  Pouparti  und  dem  Peritoneum. 

Einen  strafferen  Bau  zeigt  im  allgemeinen  das  in  näherer  Um- 
gebung des  Uterus  befindliche  Bindegewebe.  Es  muss  erst  am 
Lig.  Poup.  dem  Vordringen  der  Flüssigkeit  energischer  Einhalt 
geboten  werden,  bis  die  Injectionsmasse  auch  in  die  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  vorzudringen  vermag.  Beginnt  die  Injection  in  der 
Tiefe,  dann  muss  erst  der  schwierige  Weg  bis  in  das  lockere 
Gebiet  nach  oben  durchbrochen  werden,  wo  dann  sofort  die  leichten 
Bahnen  eingeschlagen  werden;  bis  aber  diese  Grenze  erreicht  ist, 
geht  die  Injection  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  nach  vorn  bis 
zum  Lig.  Poup.  vor  sich,  allerdings  seitlich  nur  bis  zum  Lig.  rot. 
Hier  scheint  das  verbindende  Gewebe  zwischen  Lig.  rot.  und  Pe- 
ritoneum sehr  fest  zu  sein,  sodass  die  injicirte  Flüssigkeit  sich  den 
Ausweg  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Lig.  latum  bahnen  muss. 

Ist  die  Kraft  der  Eitererreger  oder  die  Spannung  des  Ab- 
scesses    sehr  gross,    dann    schreitet  die  Eiterung  noch  weiter  vor. 
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Sie  bricht  den  Widerstand  der  Beckenfascie,  und  mit  dem  Erscheinen 
des  Eiters  unterhalb  dieser  Bindegewebslamelle  sind  ihm  beim 
Manne  alle  die  Wege  geöffet,  welche  der  von  der  Prostata  aus- 
gehende Abscess  nehmen  kann. 

Von  den  94  von  Fischer  erwähnten  Fällen  hat  sich  der  Eiter 
in  je  einem  Falle  den  Weg  in  die  Urethra,  den  Ureter,  die  Scheide, 
und  die  Prostata  gebahnt. 

Sämmtliche  bisher  in  ihrer  Wirkung  besprochenen  Verletzungs- 
möglichkeiten waren  derart,  dass  sie  die  Hamwege  von  ihrer  Ausseii- 
fläche  her  trafen.  Die  am  meisten  exponirten  Stellen  sahen  wir 
naturgemäss  am  häufigsten  betroffen.  Das  gleiche  Geschick  er- 
leiden diejenigen  Abschnitte  der  Harnwege,  welche  gemäss  ihrer 
Einrichtung  den  Verletzungen  von  der  Innenfläche  her  am  meisten 
ausgesetzt  sind.  In  dieser  Beleuchtung  müssen  wir  uns  mit  kurzem 
Blick  die  hamleitenden  Organe  betrachten. 

Die  Weite  der  Harnröhre  wechselt  je  nach  der  Gewalt,  mit  der  sie  aus- 
gedehnt wird ;  sich  selbst  überlassen,  liegen  die  Wandungen  dicht  an  einander, 
and  das  Lumen  zeigt  sich  auf  Querschnitten  in  Form  eines  Spaltes,  dessen 
Kichtung  in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Urethra  wechselt.  Das  Lumen 
ist  spiralig  gedreht  und  zwar  links  herum  um  einen  ganzen  Gang.  Ein  Abguss 
der  Urethra  mit  einer  erstarrenden  Injectionsmasse  ist  in  der  Pars  prostatica 
spindelförmig,  in  der  Mitte  am  stärksten,  gegen  die  Blase  und  die  Pars  mem- 
branacea  zu  sich  zuspitzend.  In  der  Pars  membranacea  ist  das  Kaliber  gleich- 
massig  und  wird  wieder  weiter  im  Umfang  der  Pars  cavornosa,  um  nach  Ver- 
lauf von  2,5  Mm.  wieder  abzunehmen.  Die  engsten  Stellen  sind  das  OrificiuBi 
externum  und  die  Pars  membranacea,  ihre  Capacität  wird  auf  7  Mm.  Durch- 
messer angegeben,  der  des  weitesten  Theiles  der  Pars  prostatica  auf  10—11, 
des  Sinus  bulbi  auf  13—14  Ctm.  Der  Verlauf  der  Urethra,  von  ihrer  Blasen- 
mündung angefangen,  geht  zuerst  durch  die  zum  Geschlechtsapparat  gehörige 
Prostata,  welche  sie  in  einem  nach  unten  convexen  Bogen  durchsetzt.  Aus  der 
untern  Spitze  der  Prostata  hervortretend,  durchsetzt  die  Urethra  das  Diaphragma 
urogenitale  in  einem  Bogen,  der  eine  etwas  flachere  Fortsetzung  des  in  der 
Prostata  beschriebenen  ist,  und  gelangt  so  aus  der  Beckenhöhle.  Vom  untern 
Rand  des  Schambogens  hat  die  Harnröhre  die  Richtung  nach  aufwärts,  welche 
sie  bei  der  Erection  auch  annimmt.  Im  schlaffen  Zustande  fallt  aber  der  Penis 
herab,  und  die  Harnröhre  bekommt  so  eine  zweite,  nach  oben  convexe  Krüm- 
mung. Nach  dem  Austritt  aus  dem  Diaphragma  urogenitale  tritt  die  Urethra 
in  den  Bulbus  des  Corpus  cavernosum  urethrae,  in  dessen  Achse  sie  bis  zur 
Penisspitze  verläuft.  Die  Spitze  der  zweiten,  im  Corpus  cavernosum  gelegenen 
Krümmung  entspricht  dem  vordem  Rande  des  Lig.  Suspensorium  penis.  Der 
Lauf  der  Urethra  ist  also  im  Ganzen  einem  liegenden  co  ähnlich. 
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Steigen  nun  von  höher  gelegenen  Orten  feste  Körper  herab, 
deren  Grösse  in  einem  Missverhältniss  steht  zu  dem  Lumen  eines 
Abschnittes  der  Hamwege,  dann  werden  die  Körper  an  den  engen 
Stellen  festgeklemmt.  Gelangen  z.  B.  Steine  oder  Bruchstücke 
eines  solchen  von  dem  Nierenbecken  in  den  Ureter,  und  vermögen 
dessen  Wandungen  nicht  dem  andringenden  Körper  auszuweichen, 
dann  ist  Einklemmung  des  Steines  die  nothwendige  Folge. 

In  Folge  des  gehinderten  Harndurchtrittes  wird  oberhalb  des 
Hindernisses  die  Wand  des  Harnleiters  und  des  Nierenbeckens 
hypertrophisch  und  vor  Allem  sehr  muskelreich.  Der  stagnirende 
Inhalt  steht  daher  unter  einem  erhöhten  Druck,  und  diesen  er- 
lebten hydrostatischen  Druck  überträgt  nun  der  Harn  auf  das 
Passagehindemiss,  resp.  das  angrenzende  Gewebe.  Die  Folge 
dieser  veränderten  mechanischen  Verhältnisse  ist  die  Dilatation 
der  hinter  der  Obstruction  gelegenen  Stelle,  die  unter  Umständen 
zu  einer  ungewöhnlichen  Ausbuchtung  des  betreffenden  Harnleiter- 
absohnittes  und  Folge  dessen  auch  zu  einer  Verdünnung  des  Ge- 
webes führt.  Damit  ist  jedoch  noch  nicht  der  Abschluss  der 
pathologischen  Vorgänge  erreicht.  Der  Fremdkörper  wird  an 
seinem  Lagerungsorte  vermöge  seiner  Schwere  und  seiner  An- 
wesenheit die  ihn  umgebenden  Gewebe  in  einen  entzündlichen 
Reizzustand  versetzen.  Die  Gewebszellen  gerathen  in  Prolileration, 
der  Druck  des  Steines  vermöge  der  Schwerkraft,  die  Gewalt  der 
um  den  Stein  sich  contrahirenden  Wandung,  der  Gegendruck  des 
unnachgiebigen  Körpers  und  der  um  den  Stein  andrängende  Urin 
werden  das  Lager  des  Fremdkörpers  ausbuchten,  er  gelangt  so 
in  eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Tasche,  oder  aber  die  chro- 
nisch entzündliche  Wirkung  des  Fremdkörpers  wird  durch  acute 
Eiterung  unterstützt;  die  Wandungselemente  haben  nicht  Zeit, 
auf  den  Reiz  mit  Proliferation  zu  antworten,  die  in  ihrer  Ernährung 
gestörten,  nun  allmälig  verdünnten  Wandungen  erliegen  der  ein- 
schmelzenden Kraft  der  Eitererreger,  der  Stein  gelangt  so  durch 
die  Schleimhaut  hindurch  in  die  entzündlich  infiltrirte  Umgebung 
des  Harnleiters.  Die  Entzündung  hat  sich  indessen  weiter  nach 
üben  fortgesetzt,  die  entstehende  Ureteritis  und  Pyelitis  erhöht  an- 
fangs die  Reizbarkeit  der  hamaustreibenden  Musculatur,  diese 
arbeitet  stärker,  der  auf  den  Stein  und  die  angrenzenden  Gewebe 
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übertragene  Druck  wird  gleichfalls  erhöht,  der  Circulus  vitiosus  ist 
fertig.  Die  gegenseitige  Unterstützung  von  Ursache  und  Wirkung 
würde  bald  mit  dem  Versagen  der  austreibenden  Kräfte  endigen, 
wenn  der  anfangs  das  Lumen  obturirende  Körper  durch  die  ge- 
schilderten Veränderungen  nicht,  in  eine  Ausbuchtung  getrieben, 
den  Weg  z.  Th.  frei  geben  würde.  Die  hinter  der  Einklemmung 
und  um  den  Stein  gelegene  Ausbuchtung  mit  verdünnter  Wandung 
wird  mit  stagnirendem  Harn  irabibirt.  Die  obersten  Zelllagen 
quellen  auf,  stossen  sich  ab  und  geben  nun  zufällig  anwesenden 
Feinden  das  Eindringen  frei. 

So  entsteht  am  Orte  der  Einklemmung  und  an  dem  Locus 
minoris  resistentiac  hinter  ihr  ein  Abscess,  der  auch  ohne  compli- 
cirende  Pyelonephritis  oder  Nierenabscessc  sehr  leicht  gefährlich 
werden  kann. 

Adler  (98)  hat  einen  derartigen  Krankheitsfall  veröflFentlicht. 

Einem  56jährigen  Patienten  wurden  zwei  fast  wallnussgrosse  Steine  von 
Israel  nach  Sectio  alta  aus  dem  Ureter  entfernt.  Nach  sechs  Wochen,  hU 
völlige  Genesung  nach  der  Operation  eingetreten  schien,  traten  plötzlich  pyä- 
mische  Symptome  auf.  Im  Urin  einige  Hyalincylinder  und  reichlich  Eiweiss. 
Metastatischer  Abscess  in  der  rechten  Parotis.  Am  13.  Tage  nach  dem  ersten 
Frost  Tod. 

Die  Autopsie  ergab  keine  weiteren  Metastasen,  auch  keine  eitrige  Pyelu- 
nephritis,  Pyonephrose  oder  Nierenabscessc.  Dagegen  war  das  Lumen  de> 
rechten  Ureters  auf  das  Doppelte  erweitert,  ca.  8  Ctm.  unterhalb  des  Nieren- 
beckens mit  einer  klappenförmigen  Strictur.  In  seiner  Lichtung  und  dem  des 
massig  ectatischen  Nierenbeckens  Eiter  und  nahe  der  Blasenmündung  ein  Stein, 
auf  welchen  in  concreto  kein  einziges  Symptom  hingewiesen  hatte. 

Dieselben  Verhältnisse  und  die  nämlichen  Vorgänge 
werden  wir  an  allen  Stellen  innerhalb  der  Harnwege 
treffen,  wo  ein  weiterer  Abschnitt  in  einen  engeren  über- 
geht, und  an  diesem  üebergang  ein  Hinderniss  beliebiger 
Art  sich  dem  andringenden  Harnstrom  entgegenstellt. 
Ohne  Weiteres  können  wir  die  Erörterungen  auf  die  Harnröhre 
übertragen,  in  welche  von  der  Niere  oder  Blase  her  das  Lumen 
der  Urethra  mehr  als  ausfüllende  Körper  gelangen.  Steine,  welche 
noch  sehr  wohl  den  Ureter  passiren  können,  wachsen  lawinenartig 
in  der  Blase  an  und  obstruiren  die  Harnröhre,  sobald  sie  in  diese 
hinein  geschleudert  werden.  Und  wenn  auch  die  Körper  den  An- 
fangstheil  der  Urethra  passiren  können,  so  können  sie  noch  immer 
aufgehalten  werden,    und  zwar  am  ehesten  an  der  engsten  Stelle, 
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der  Pars  membranacea  und  der  Fossa  navicularis.  Begünstigt  wird 
diese  Einklemmung  durch  die  rauhe  unregelmässige,  zackige  Ober- 
fläche des  Fremdkörpers.  Stein trümmer,  die  bei  Steinschnitt  oder 
Lithotripsie  entstanden,  sind  besonders  geeignet  zum  Einfangen  in 
der  Urethral  wand,  ferner  Knochensplitter. 

Die  Harnröhre  wird  zwischen  den  dislocirten  Fragmenten  bei 
Beckenfracturen  eingeklemmt  oder  zerrissen.  Hierbei  kommt  es 
nach  Kaufmann  in  Betracht,  dass  der  Bulbus  durch  .  das  Lig. 
trianguläre,  die  Prostata  durch  die  Ligg.  pubo-prostatica  gegen  die 
Symphyse  fixirt  sind.  Der  gewöhnliche  Sitz  ist  die  Pars  membr. 
urethrae  wegen  ihrer  nahen  Beziehung  zu  den  beiden  fixirten  Stellen. 
Während  also  gewöhnlich  bei  Beckenfracturen  mit  complicirender 
Hamröhrenverletzung  die  directe  Folge  eine  diffuse  Haminfiltration 
ist,  kann  bei  Fragraentbildung  später,  in  der  Regel  erst  nach 
Jahren,  als  indirecte  Wirkung  ein  Abscess  in  der  Harnröhre  entstehen. 

Schussverletzungen,  Fracturen  und  ostitische  Processe  sind 
Ursache  des  Vorkommens  von  Knochensplittern  in  der  Harnröhre. 
Entweder  gelangen  sie  direct  in  sie  oder  auf  dem  Umwege  durcli 
die  Blase.  Dieser  Weg  ist  nach  Kaufmann  nach  Schussver- 
letzungen der  normale. 

Wieder  andere  Gesichtspunkte  sind  bei  den  in  den  Harnwegen 
ascendirenden  Verletzungen  zu  beachten.  Man  nahm  früher  an, 
dass  von  dem  Orificium  ext.  in  die  Harnröhre  gelangte  Fremd- 
körper durch  Einfluss  der  Form,  des  Volumens,  der  Lage  (Segelas), 
durch  eine  Art  saugende,  aspirirende  Kraft  (Pitha)  die  Körper  nach 
oben  ^wanderten**. 

Kaufmann  scheint  mir  die  richtigen  Einwirkungen  des  Fremd- 
körpers auf  die  Harnröhre  und  umgekehrt  erkannt  zu  haben.  Die 
verschiedenen  Längsverhältnisse  der  Harnröhre  im  erigirten  und 
nicht  erigirten  Zustande  des  Penis  sowie  die  unzweckmässigen 
Versuche  zur  Entfernung  des  fremden  Körpers  von  seiten  des 
Patienten  sieht  er  bei  der  gewöhnlichen  Beschaffenheit  der  einge- 
führten Körper  als  Ursache  des  sogenannten  Wandems  im  Bereiche 
der  Pars  cavemosa  nach  dem  Bulbus  an.  Die  eingeführten  Fremd- 
körper sind  central  gewöhnlich  stumpf,  peripher  spitz;  seitliche 
V^erbiegungen  des  Penis,  Ausziehung  der  Länge  nach,  Zurückziehen 
der  Penishaut  bestimmen  die  Lagerung  des  Körpers.  Experimente 
.an  Hunden    ergaben,    dass    bei  ruhenden  Thieren  die  eingeführten 
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Fremdkörper  an  einer  Stelle  liegen  bleiben,  bei  sich  bewegenden 
Thieren  wanderten  sie.  Erst  in  der  Pars  membranacea  wirken 
Muskelkräfte  auf  den  Fremdkörper  ein.  Mit  Hülfe  der  Perineal- 
muskeln  können  längliche  Körper  nach  beiden  Seiten,  proximal 
stumpfe  centralwärts  getrieben  werden.  In  die  Blase  mündende 
Katheter  haben  central  keine  Resistenz,  daher  erfolgt  die  centrale 
Weiterbeforderung.  Eine  expulsatorische  Wirkung  übt  der  Hani- 
strahl  bei  dicken,  die  Höhle  nicht  obturirenden  Körpern  aus. 

Kaufmann  fand  in  der  Literatur  34  Fälle,  in  denen  von  der 
äussern  Oeffnung  her  Fremdkörper  in  die  Harnröhre  eingeführt  waren, 
darunter  15  Nadeln,  acht  Haarnadeln,  ein  Stück  von  einem  Schwefel- 
holz, einen  Halm,  Baumzweig,  Weizenähre,  5  Zoll  lange  und 
3  Linien  dicke  Petersilienwurzel,  Pack-Matratzennadeb ,  Pfeifen- 
rohr, Henkel  einer  Porcellantasse  etc.;  die  meisten  Fremdkörper 
werden  eingeführt,  um  erotische  Gefühle  auszulösen.  Daher  folgert 
Dieffenbach,  dass  die  zahlreichsten  Fälle  von  Körpern  in  der 
Urethra  in  dem  Alter  der  eben  erwachenden  Sinnlichkeit  gefunden 
werden.  Seltener  werden  zur  Selbstbehandlung  bei  Harnverhaltung 
Fremdkörper  eingeführt,  zuweilen  finden  sich  Stücke  von  Instru- 
menten. Diese  Gegenstände,  die  sich  in  der  Wand  der  Harnröhre 
festklemmen,  wirken  analog  den  in  der  Urethra  steckenden  Steinen, 
nur  dass  die  Lage  der  von  aussen  eingeführten  Fremdkörper  nicht 
abhängig  von  der  Beschaffenheit  der  Urethralwand  ist,  also  keinen 
Typus  zeigt;  mithin  sind  auch  die  in  solchen  Fällen  sich  ent- 
wickelnden Abscesse  atypisch  in  Bezug  auf  die  Lage. 

Das  nächste  Gebiet  der  aufsteigenden  Verletzung  ist  die 
Prostata.  Dieses  unglückselige  Organ,  das  dem  Manne  als  häufiger 
Ausgangspunkt  einer  Lebensgefahr  mitgegeben  ist,  ist  auch  dem 
Arzt  eine  Falle,  in  die  selbst  mancher  geübte  Medicus  hineingeräth. 

Wenn  durch  entzündliche  oder  congenitale  Phimosis,  oder  durch 
eine  Verengerung  der  Harnröhre,  durch  enge  Hypospadie,  durch 
Blasenlähmungen ,  Blasenkatarrhe  oder  Blasensteine ,  schliesslich 
durch  Vergrösserung  der  Prostata  selbst  die  Austreibung  des  Urinf» 
gehindert  ist,  also  in  der  Blase  Harnstauung  eintritt,  dann  schwillt, 
wie  wir  bereits  von  Guyon's  Erklärung  her  wissen,  die  Prostata  zu 
einem  schwammigen,  die  Harnröhre  sehli essenden  Tumor  an.  War 
schon  durch  die  ursächlichen  Momente  der  Hamstauung  Kathetc- 
rismus  noth wendig,    so  wird  durch  die  Prostataschwellung  dieser 
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Eingriff  noch  unentbehrlicher  und  —  lür  den  Patienten  lebensge- 
fährlich. Wenn  einem  Guyon  und  Dittel  in  solchen  Fällen  das 
Einfuhren  des  Katheters  nur  gelingt  unter  Färbung  des  Instrumentes 
mit  dem  Blute  der  schwammig  aufgetriebenen  Prostata,  dann  wird 
dieses  Ereigniss  für  einen  minder  Geübten  erst  recht  unausbleiblich 
sein.  Und  bedenkt  man  nun,  dass  die  perfecte  Desinfection  des 
Katheters  bisher  fast  eine  Unmöglichkeit  war,  natürlich  nur  für 
den  practischen  Arzt,  dass  aus  dem  Präputialsacke  stets  leicht 
zersetzliche  Stoffe  mit  dem  Katheter  eingeführt  werden,  dass  die 
Procedur  sehr  häufig  vorgenommen  werden  muss,  dann  begreift 
raan  leicht  bei  der  allzugrossen  Nachgiebigkeit  des  Prostatatumors, 
dass  Abscesse  durch  sogenannte  „fausses  routes"  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  entstehen  werden,  unendlich  viel  häufiger,  als  die  im- 
merhin egoistische  Literatur  erzählt. 

Die  Ausgangsstelle  der  meisten  anderen  fausses  routes  ist  der 
Grund  des  Bulbus.  Der  Katheter  gelangt  plötzlich  beim  Einführen 
in  eine  rel.  weite,  leicht  nachgiebige  Ausbuchtung,  in  welcher  das 
Instrument  sich  derart  verfängt,  dass  man  es  zur  leichten  Weiter- 
beförderung schon  in  der  Norm  etwas  anheben  muss,  die  Richtung 
der  Harnröhre  ändert  sich  hier  plötzlich,  und  schliesslich  gelangt 
man  von  einem  weitern  Abschnitt  in  einen  engem.  Alle  diese 
die  Verletzung  durch  forcirten  Katheterismus  begünstigenden  Ur- 
sachen begründen  die  Häufigkeit  der  fausses  routes  an  dieser  Stelle. 

Die  Wege  dieser  Abscesse  sind  dieselben,  die  wir  bei  der  go- 
norrhoischen Harnröhrenabscedirung  verfolgt  haben. 

Sehr  häufig  kommen  auch  noch  Fremdkörper,  die  durch  die 
äussere  Mündung  der  Harnröhre  eingeführt  werden,  in  die  Blase. 
Am  häufigsten  erwähnt  finden  wir  Nadeln,  Glasperlen,  Nägel, 
Pfriemen,  Federhalter,  Strohstücke  und  Aehren,  Stücke  von  Pfei- 
fenröhren, Nadelbüchsen,  Glasröhren;  ferner  Bougies,  Katheterstücke, 
Theile  von  lithotriptischen  Instrumenten  u,  dgl.  Nach  Verletzung 
der  Blasenwand  gelangen  Kugeln,  Knochenstücke,  Theile  v^on 
Kleidungsstücken  in  die  Blase;  einmal  beobachtete  Maas  eine  bei 
der  Operation  der  Blasenscheidenfistel  als  Naht  angelegte  Seiden- 
fadenschlinge. 

Denuce  (99)  fand  in  einer  Statistik  von  391  Fällen,  dass  die 
Fremdkörper  die  abenteuerlichsten  Formen  haben  können. 

Dittel  (100)  operirte  1880  einen  66  Jahre   alten  Tagelöhner 
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mittels  des  holicn  Blasenschnittes,  weil  ihm  das  6  Ctm.  lango 
Schnabelstück  eines  schadhaften  Metallkatheters,  den  er  sich  27 
Tage  vor  der  Operation  einführte,  abbrach  und  in  der  Blase  un- 
beweglich eingekeilt  zurückblieb.  Der  Patient  starb  an  Peritonitis, 
und  bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  das  eingekeilte  Ende  des 
Katheters  an  der  hintern  Blasenwand  bereits  einen  perforirenden 
Decubitus  erzeugt  hatte.  Auch  therapeutischen  Eingriffen  verdankt 
die  Blase  manchmal  eine  Lädirung. 

Bei  der  Steinzertrümmerung  und  Extraction  des  festsitzenden 
Steines  kann  eine  Blasen  Verletzung  erfolgen,  namentlich  wenn  die 
Steine  in  inniger  Beziehung  zur  Wand  stehen. 

Newman  (101)  berichtet,  dass  es  bei  der  Extraction  eines  der  Wand 
adhärenten ,  mit  Protuberanzen  versehenen  Oxalatsteines  bei  einem  9jährigen 
Knaben  zu  einer  Ausreissung  der  Blasen-  und  Rectalwand  kam. 

Von  Weiss  (102)  erfahren  wir,  dass  bei  dem  Versuche  der  Lithotripsie 
eines  sehr  grossen  Hamblasensteines ,  der  mit  zahlreichen  Zotten  der  ge- 
wulsteten  Blasenschleimhaut  ringsum  verbunden  war,  ein  grosser  Theil  der 
Blasenmucosa  abgerissen  war.  Nach  spontaner  Abstossung  eines  thaler-  und 
eines  handtellergrossen  Stückes  necrotischer  Mucosa  genas  der  Patient. 

Dass  diese  Abreissung  der  Blasenw^and  besonders  häufig  bei 
Steinen  vorkommen,  die  in  Divertikeln  derselben  sich  befinden,  ist 
natürlich.  Einmal  ist  hier  die  Extraction  besonders  schwierig, 
zuweilen  erst  nach  künstlicher  Erweiterung  der  engen  Cominunica- 
tionsstelle  mit  der  Blasenhöhle  möglich. 

Einen  eigenthümlichen  Fall  von  Blasenverletzung  berichtet 
Dittel  (103). 

Ein  fünf  Jahre  alter  Patient,  mit  diphtheritischer  CystopyeUtis, 
seit  3  Jahren  krank,  wird  mit  Sectio  alta  behandelt.  Es  findet 
sich  ein  Urat,  peripher  mit  phosphatischen  Schichten,  16  g  schwer. 

In  die  Blase  wird  kaum  100  g  Karbol,  in  den  Colpeurynter 
156  g  Wasser  injicirt.  Zehn  Stunden  nach  der  Operation  zeigen 
sich  Erscheinungen  von  Pericystitis  und  Collaps.  Am  nächsten 
Tage  Mittags  Tod. 

Die  Obduction  ergiebt  Pericystitis  purulenta  cum  perit.  incip. 
ex  ruptura  diverticuli  vesicae  urin.  post  cystotomiam  altam. 

An  der  hinteren  Wand,  in  der  Länge  von  1  Ctm.,  in  der 
Breite  von  Vs  Ctm.,  ist  die  Schleimhaut  in  zackiger  Abgrenzung 
auseinandergewichen.  Dieser  Riss  verläuft  am  unteren  Ende  in 
eine  Ausbuchtung,    welche    einem  kleinen  Divertikel  entspricht;  in 
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dieser  ist  die  AVand  der  Blase  vollständig  durchgetrennt,  so  dass 
man  in  das  eitrig  infiltrirte  Zellgewebe  kommt. 

Noch  höher  hinauf  reichten  bisher  die  therapeutischen  Ein- 
irriffe  nicht.  Mit  zunehmender  Verfeinerung  der  Technik,  die  das 
Cystoscop  resp.  üreteroscop  selbst  in  den  Harnleiter  hineinführen 
will,  wird  auch  die  Möglichkeit  zur  Verletzung  hoch  oben  gelegener 
Abschnitte  der  Hamwege  gegeben  sein.  Wohl  jeder,  der  sich  in 
dieser  Kunst  der  Ureteroscopie  üben  will,  wird  eine  stattliche 
Anzahl  von  Misserfolgen  erleben,  bevor  er  wirklich  den  Triumph 
der  Geschicklichkeit  feiern  darf.  Mancher  Abscess  wird  die  kühnen 
Wege  zeichnen. 

Zu  den  vielen  Fährlichkeiten,  denen  die  Hamwege  ausgesetzt 
sind,  gesellen  sich  noch  die  Gefahren,  die  sich  in  dem  herab- 
fliessenden  Strome  bergen.  Nicht  nur,  dass  der  Harn  jedes  Hemm- 
niss  seines  Laufes  an  der  ihn  leitenden  Wandung  rächt,  so  lagert 
er  in  irgend  einem  geeigneten  Abschnitte  der  Harnwege  in  der 
Niere  abgeschiedene  Massen  ab,  die  zuerst  unmerklich  und  unschäd- 
lich für  den  Organismus  ruhen,  bis  sie  schliesslich,  zu  festen, 
grossen  Gebilden  herangewachsen,  oft  ihre  furchtbare  Gefahr  be- 
weisen. 

Am  häufigsten  werden  wir  diesen  erhärteten  Ablagerungs- 
massen an  den  Stellen  begegnen,  wo  der  ürinstrom  normaler  Weise 
länger  stagnirt,  d.  h.  im  Nierenbecken  und  in  der  Blase.  Analog 
der  besseren  Entwickelungsmöglichkeit  werden  bei  pathologischer 
Stagnation  die  Steine  häufiger  und  mächtiger  werden.  Durch  die 
immerfort  wirkende  Expulsivkraft  werden  von  höher  gelegenen 
Stellen  der  Harnwege  Steine  oder  Bröckel  von  ihnen  in  tiefere 
Regionen  heraus-  oder  herabbefördert.  In  letzterem  Falle  ent- 
wickeln sie  sich  an  ihrem  neuen  Lagerungsorte  fort,  werden  nun 
vielleicht  trotz  ihres  Wachsthums  im  Ganzen  herausgeschafft  oder, 
in  Fragmente  zerbrochen,  allmälig  eliminirt.  Leider  verwirklicht 
sich  diese  Möglichkeit  sehr  selten.  Irgend  eine  Ausbuchtung  bietet 
ihnen  einen  willkommenen  Schlupfwinkel,  und  hier  gedeihen  sie 
ungestört  unter  den  günstigsten  Bedingungen  zu  einer  für  den  Wirth 
lebensgefährlichen  Beschaffenheit.  Die  Ablagerung  der  Concremente, 
die  ihren  Grund  entweder  in  der  Zusammensetzung  des  Harnes 
oder  der  die  Harnwege  auskleidenden  Schleimhäute  hat,  geschieht 
scheinbar  spontan,  häufig  um  irgend  einen  Fremdkörper,    der  ent- 
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wedor  al.s  todter  Inhalt  von  den  Schleimhäuton  stammt  oder  durch 
irgend    einen  Zufall    in  die  Hamwege    gelangt  ist.     Dann  braucht 
der  Urin  auch  gar  nicht  in   einem  Reservoir  zu  lagern,  um  St<»ine 
zu  produciren,  sondern  an  dem  Orte  des  festsitzenden  Fremdkörpers 
entwickelt  sich  durch  Imprägnation  resp.  Incrustation  der  Harnstein. 
Der  erste  Behälter  des  eben  secemirt^n  Harnes  ist  das  Nieren- 
becken.    Je    leichter    und    schneller    die  Steine    durch  den  Ureter 
entleert  werden  können,   je  kleiner  und  glatter  sie  also  sind,    um 
so  seltener  werden  sie  den  Chirurgen  beschäftigen.    Nur  die  lanp' 
ruhenden,    an   ihrer  Oberfläche   rauhen,   also  vorwiegend  aus  oxal- 
saurem  Kalk  gebildeten,  führen  eine  eitrige  Pyelitis  mit  wachsender 
Gefährdung    und    zunehmender   Betheiligung    der   Niere    und    des 
pararenalen    Bindegewebes     herbei.      Es    entsteht    nach    Fischer 
zunächst    ein    eitriger  Katarrh    im  Nierenbecken,    dieses    erweiten 
sieh  mehr  und  mehr,  theils  mechanisch  durch  die  Dehnung,  welche 
es    von    den  Steinen    und    eitrigen  Secreten    erfährt,    theils    durch 
Schwund  der  Nierensubstanz  in  Folge  des  steigenden  Druckes,  den 
das   gefüllte  Nierenbecken    auf  dieselben  ausübt.     Meist  betheiligt 
sich    aber    auch    das  Nierengewebe  direct  an  der  Eiterung,    indem 
erst  einzelne  kleine  getrennte,  aus  den  dilatirten  Calices  gebildete, 
mit  dem  Nierenbecken  communicirende  Eiterherde  entstehen,  welche 
dann    immer    zahlreicher  werden    und  confluiren.     In  schlimmeren 
Fällen  wird  das  ganze  Nierengewebe  entweder  eitrig  eingeschmolzen 
oder  atrophisch  und  die  Niere  in  einen  mit  Eiter  und  Steinen  ge- 
füllten, aus  verdickter  Kapsel  und  spärlichen  Nierenresten  gebildeten, 
mit  der  Nachbarschaft  nicht  selten  verwachsenen  Sack  von  beträcht- 
licher Grösse    umgewandelt,    welcher   theils    als    paranephritischer 
Abscess    imponirt,    theils    einen  solchen  erzeugt.     Es  kommt  aber 
auch    in    seltenen  Fällen  vor,    dass  die  Nierensteine  direct  durch- 
brechen und  mit  den  urinösen  Eitermassen  in  das  pararenale  Binde- 
gewebe gelangen,    in  welchem    sehr    acut  verlaufende,  zum  Brand 
tendirende,    jauchige  Phlegmonen  anftreten.    Weit   seltener  bringen 
die    Nierensteine    das    Nierengewebe    durch    allmälige    üsur    zum 
Schwunde    und    können  so  in  das  mit  der  Niere  fest  verwachsene 
pararenale  Bindegewebe   gelangen.     Dort  regen  sie  Eiterungen  an, 
welche  erst  in   den  Rahmen   unserer  Besprechung  gelangen,    wenn 
sie  nach  Durchbruch  in  harnhaltige  Nierentheile  mit  Urin  sich  ge- 
mengt haben. 


Pathologie  und  Therapie  der  Haroabscesse.  837 

Einen  concrcten  Beleg  unserer  Erwägungen  finden  wir  in 
Israel's  Beiträgen  zur  Nierenchirurgie. 

Die  sehr  vergrösserte  Niere  ist  von  grossen,  mit  stinkendem  Eiter  erfüllten 
Höhlen  dorchsctzt.  Im  Nierenbecken  liegt  ein  hamsaurer  Stein  mit  vielen 
Zacken.  An  der  Stelle  der  Kapsel  findet  sich  ein  dickes,  schwartiges,  milch- 
weisses,  knorpelhartes  Gewebe  von  gewundenen,  engen  Gängen  durchsetzt,  dia 
z.  Th.  mit  Eiter  gefüllt,  z.  Th.  mit  fettkörnchenzellenhaltigem  Granulations- 
g^webe  ausgekleidet  sind. 

In  dem  Ureter  werden  sich  primär  sehr  selten  Harnsteine 
finden.  In  den  Harnleiter  eingetriebene  Steine  können,  dort  auf- 
gehalten, sich  durch  concentrische  Auflagerungen  vergrössern. 

Das  grösste  Contingent  der  Steinerkrankungen  zeigt  die  Blase. 
Sie  ist  ein  geeigneter  Stapelplatz  für  Nierensteine,  die  endlich  aus 
dem  Nierenbecken  herausgetrieben  sind.  Die  Blase  ist  bei  allen 
die  Harnröhre  verengernden  Zuständen  der  Behälter  des  stagnirenden 
Secretes,  sie  nimmt  femer  die  Fremdkörper,  welche  auf  irgend  eine 
Art  in  die  Harnröhre  gelangt  sind,  auf,  es  können  direct  Knochen- 
splitter, Nahtfäden  und  Instrumententheile  in  die  Harnblase  gelangen 
und  schliesslich  schafft  die  fast  unausbleibliche  pathologische  Ver- 
änderung der  katarrhalischen  Blase  diese  zu  einem  äusserst  ge- 
eigneten Recipienten  von  Fremdkörpern  um.  Dieselben  Reizeffecte, 
die  wir  in  dem  Nierenbecken  durch  Steine  hervorgebracht  sahen, 
werden  in  der  Blase  in  die  Erscheinung  treten.  Die  Blase  wird 
eitrig  katarrhalisch  erkranken.  Die  entzündlich  infiltrirte  Blasen- 
wand büsst  an  Functionsfähigkeit  ein,  es  resultirt  daraus  Stauung 
des  zersetzlichen  Urins,  es  schlagen  sich  leichter  Salze  nieder,  der 
Stein  vergrössert  sich,  erhöht  den  Reiz  und  wieder  haben  wir  den 
verhängnissvollen  Circulus  vitiosus.  Im  ersten  Grad  der  Entzündung, 
wenn  der  functionelle  Reizeffect  vorwiegt,  ferner  auch  im  zweiten 
Grade,  wo  die  Blase  die  sich  allmälig  einstellende  Stauung  mit  den 
letzten  Kräften  zu  überwinden  sucht,  zeigen  die  Muskelfasern  des 
Detrusor  urinae  eine  der  Arbeitssteigerung  analoge  Hypertrophie. 
Aehnlich  den  Herztrabekeln  bilden  die  Muskelstränge  ein  eng-  und 
weitmaschiges  Fachwerk.  In  die  entstehenden  Taschen  senkt  sich 
der  Stein  mit  Vorliebe  hinein,  die  Ausbuchtungen  gerathen  allmählich 
in  den  chronisch  entzündlichen  Zustand  und  schliesslich  liegen  die 
Steine,  wenn  die  Druckatrophie  den  entzündlichen  Reiz  überwiegt, 
in  einem  nur  von  dünner  Schleimhaut  gebildeten  Divertikel.  Natür- 
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lieh  lie^t  nun  die  Gefahr  nahe,  davss  an  dieser  Stelle,  am  Locus 
minoris  resistentiae,  eine  Abscedirung  sich  einstellt. 

Nicht  alle  Steine  bergen  diese  Gefahr  in  gleichem  Maassc\ 
Am  gefiährlichsten  sind  die  Oxalatsteine.  Sie  besitzen  das  grösstc 
spocifische  Gewicht,  die  grösste  Härte.  Ihre  Oberfläche  ist  sfcich- 
lich  und  warzig.  Dann  folgen  die  harnsauren  Steine.  Ihre  Ober- 
fläche ist  glatt  oder  leicht  gewellt  oder  schwach  höckrig  und  mit 
einzelnen  Krystalldrusen  besetzt.  Die  Steine  sind  nach  den  Oxalat4?n 
am  härtesten.  Rel.  ungefährlich  sind  die  Cystin-  und  am  aller- 
wenigsten gefahrvoll  die  der  feuchten  Kreide  ähnlichen  Phosphat- 
steine: 

Der  Sitz  oder  die  Lage  des  Steines  ist  abhängig  von  der 
Entstehungsart.  Primär  in  der  Blase  sich  bildende  Steine  werden 
dort  sich  finden,  wo  der  Harn  stagnirt,  also  an  der  tiefsten  St/*IIe, 
d.  h.  im  Fundus  vesicae.  Bei  Stagnation  des  Urins  sind  die  noth- 
wcndig  entstehenden  Divertikel  zwischen  den  Muskelbalken  geeignete 
Ablagerungsstätten  für  Harnsalze.  In  solchen  Taschen  können  sich 
von  dem  Nierenbecken  herab-  und  aus  der  Harnröhre  aufsteigende 
Steine  fangen  und  wachsen.  Von  dem  zufällig  einem  beliebigen 
Theil  der  Harnblasenwand  anhaftenden  Fremdkörper  ist  die  Stein- 
bildung ferner  abhängig,  imd  schliesslich  können  alle  diese  Lageningen 
modificirt  resp.  gewechselt  werden  durch  die  Function  der  Bla^e 
und  die  wechselnde  Lagerung  des  Körpers.  Beim  Weibe  wird  der 
anteflectirte  Uterus,  auf  der  Blase  liegend,  im  vorderen,  oberen 
Theil  derselben  eine  Aufnahmestelle  für  Harnsteine  schaffen.  An 
allen  diesen  Orten  sind  die  Bedingungen  zur  Abscessbildung  in 
gleicher  Weise  gegeben.  Um  alle  Wege  begreifen  zu  können  fehlt 
uns.  noch  die  Kenntniss  eines  Raumes,  der  viel  genannt  und  — 
verkannt  wurde,  das  Carum  praeperitoneale  Retzii. 

Nach  Hyrtl  (104)  verschmilzt  die  Fascia  transversa  mit  dem  untern  Rand 
der  hintern  unvollständigen  Wand  der  Rectusscheide;  die  Fascia  transversa 
und  die  Aponeurose  des  M.  transv.  endigen  jedoch  nicht  in  der  Linea  semioir- 
cularis,  sondern  beide,  zu  einem  fibrösen  Blatte  vereinigt,  schlagen  sich  sowohl 
längs  dieser  Linie  als  auch  seitwärts  nach  hinten  um  und  überziehen  das  Stück 
des  Peritoneums,  welches  von  der  Ijinea  Douglasii  bis  zur  Symphyse  herab 
die  hintere  Wand  der  Vagina  recti  bildet.  Dieser  Theil  des  fibrösen  Blatiej^ 
setzt  sich  jedoch  weder  an  die  Schamfuge  noch  an  da^s  Poupart'sche  Band  an. 
sondern  zieht  hinter  der  Blase  in  die  Beckenhöhle  hinab,   um  sich  mit  der 
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Kasria  pelvis  zu  identificiren.  Zuletzt  bemerkt  Hyrtl,  dass  die  Lineae  semi- 
circulares  sich  bogenförmig  nach  unten  verlängern,  und  sich  mit  ihren  unteren 
Enden  an  dem  äussern  Rand  der  Rectussehne  ansetzen. 

Gemäss  dieser  Beschreibung,  die  Hyrtl  in  seiner  topogra- 
phischen Anatomie  wiedergiebt,  entsteht  eine  ringförmige  Oeflfhung, 
welche  das  Thor  zu  einem  im  unteren,  mittleren  Bezirk  der  vorderen 
Bauchwand  gelegenen  Räume,  dem  sog.  Cavum  praevesicale,  prae- 
peritoncale  oder  Retzii  (105)  darstellt.  In  dieses  Cavum  dringt 
von  unten  her  die  sich  ausdehnende  Blase  ein,  und  wenn  sie  voll 
ist,  stehen  die  Wände  des  Cavum  weit  voneinander  ab.  Die  vordere 
Wand  wird  durch  die  unteren  Enden  der  Recti  und  das  sie  be- 
deckende vordere  Blatt  ihrer  Scheide,  die  hintere  Wand  durch  das 
Peritoneum,  welches  mit  der  nach  hinten  sich  umschlagenden 
Aponeurosc  überzogen  ist,  die  Seitenwand  von  der  Plica  Douglasii 
und  deren  bogenförmigen  Fortsätzen  gebildet. 

Eine  andere  Beschreibung  dieser  Räume  giebt  Pinner  (106). 

Hat  man  nach  Rctzius  die  Haut  zurückpräparirt,  die  Scheiden 
(Um-  beiden  Mm.  recti  durch  einen  Längsschnitt  geöflfnet,  die  Muskeln 
selbst  etwas  unterhalb  des  Nabels  quer  durchtrennt,  sie  sehr  sorg- 
fältig von  ihrer  Unterlage  abgelöst  und  über  das  Os  pubis  zurück- 
fceschlagcn,  so  sieht  man,  dass  die  hintere  AVand  der  Rectusscheide 
in  keiner  Weise  unterbrochen  ist  und  dass  nur  die  Dichtigkeit  und 
die  Stärke  des  Gewebes  sich  verschieden  darstellt.  Bis  zur  Linea 
somicircularis,  also  etwa  7 — 9  Ctm.  unterhalb  des  Nabels,  ist  die 
hintere  Wand  in  Folge  der  Vereinigung  der  Aponeurosen  fest  und 
derb;  von  diesem  Punkt  bis  zur  Symphyse  herab  findet  sich  eine 
dünne,  gleichmässige,  bisweilen  mit  Fett  durchwachsene  Gewebs- 
schicht,  die  nur  eine  geringe  Resistenzfähigkeit  aufweist.  Lateral- 
wärt.s  haftet  diese  Schicht  dem  äusseren  Rande  der  Rectusscheide 
an  und  geht  nach  aussen  zu  in  die  Fascia  transversia  über.  Median- 
wärts  befestigt  sie  sicti  an  die  Linea  alba,  welche  die  Mm.  recti 
nur  unvollständig  trennt.  Es  stellt  somit  diese  immer  deutlich 
vorhandene  Gewebslage  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa, 
deren  mittleren,  schwächeren  Theil,  dar.  Wenn  man  dieses  erste 
Zellgewebslager  aufhebt,  so  trifft  man  auf  ein  hinter  der  Symphyse, 
zwischen  üs  pubis  und  Blase  gelegenes,  reichliches,  weitmaschiges, 
dehnbares,  oft  fetthaltiges  Bindegewebe,  das  rings  um  die  Blase 
abwärts  mit  dem  Bindegewebe  über  der  Beckenfascie  communicirt. 

54* 
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Es  bedeckt  die  vorderen  nnd  seitlichen  Flächen  der  Blase.  Hier 
weist  es  jedoch  eine  dichtere  Beschaflfenheit  und  eine  grössere 
Resistenz  auf,  reicht  bis  zum  Scheitel  der  Blase  und  begiebt  sich 
mit  dem  ürachus  und  den  obliterirten  Nabelgefässen  zur  vorderen 
Bauchwand  bis  zur  unteren  Nabelgegend.  In  der  Höhe  der  Linea 
semicircularis  oder  etwas  unterhalb  derselben  ist  diese  Fascie  mit 
der  vor  ihr  liegenden,  der  Fascia  transversa,  verschmolzen. 

Demnach  können  wir  an  der  vorderen  Bauchwand  zwei  Fascicn- 
blätter  unterscheiden.  Das  eine,  welchem  die  hintere  Fläche  des 
M.  rectus  bekleidet  und  von  der  Linea  semicircularis  bis  zur 
Symphyse  reicht,  das  andere,  welches  vom  Nabel  bis  zur  Dougks- 
schen  Arcade  zwischen  Peritoneum  und  der  hinteren  Rectusscheidc 
verläuft,  um  von  dort  als  zusammenhängende  Bindegewebslagen 
auf  die  Vorderfläche  der  Blase  herabzugehen.  Diese  letztere  Schicht 
ist  diejenige,  welche  von  Cooper  und  Velpeau  als  Fascia  propria 
bezeichnet  worden  ist. 

Dasselbe  praeparatorische  Ergebniss  hatte  Leusser  (107).  Nachdem  er 
die  geraden  Bauchmuskeln  von  ihrer  vordem  Bekleidung  entblösst  hatte,  löste 
er  letztere,  die  er  in  der  Höhe  des  Nabels  quer  durchschnitten,  langsam  und 
vorsichtig  ab  und  schlug  sie  über  die  Symphyse  zurück.  Vor  ihm  lag  nun 
die  hintere  Rectusscheide,  die  nur  2 — 3  Querfinger  breit  über  dem  Nabel  herab- 
reicht und  mit  den  Lineae  semicirculares  Douglasii  endigt.  Infolge  dieser  An- 
ordnung musste  demnach  der  Theil  der  Recti,  welcher  Ton  dieser  Linea  ab- 
wärts zu  der  Symphyse  führt,  einer  besonderen  Hülle  entbehren,  aber  zum 
Ersätze  steigt,  gleichsam  eine  Fortsetzung  der  hintern  Rectusfläche,  ein  dünnes 
Blatt  herab,  das  sich  an  der  Symphyse  des  Schambeins  und  seinen  Aesten  in- 
serirt,  und  seitlich  in  der  Höhe  des  äussern  Randes  der  Recti  in  die  später  zu 
erwähnende,  unter  ihr  liegende  Fascia  übergeht. 

Dann  durch  trennte  Leusser  die  Insertion  dieser  Fascie  am  Schambeine^ 
und  vor  ihm  lag  ein  mehr  oder  weniger  reichliches,  besonders  bei  weiblichen 
Leichen  oft  stark  mit  Fett  durchsetztes,  sehr  lockeres  Zellgewebe,  das  hinler 
der  Symphyse  emporsteigend,  immer  mehr  schwand,  bis  es  an  einer  Stelle,  die 
einige  Centimeter  unter  der  Linea  Dougl.  lag,  vollständig  verschwand.  Hier 
konnte  Leusser  die  Verschmelzung  der  Fascia  transversa  mit  einer  zweiten, 
unter  letzterer  liegenden  Lamelle  constatiren,  und  diese  ist  die  Fascia  transT. 
Retzii. 

Diese  letztere  Fascie  bekleidet  die  hintere  Fläche  der  Mm.  trans?.,  ver- 
schmilzt alsdann  mit  der  hintern  unteren  Fläche  der  Rectusscheide  und  dient 
dem  Peritoneum  zur  Verdoppelung.  Von  den  Douglas'schen  Linien  steigt 
diese  Fascia  transv.,  über  das  Bauchfell  gelagert,  und  die  obliterirten  Nabel- 
arterien, den  Urach  US  und  die  Art.  epigastr.  in  sich  bergend,  gegen  die  Sym- 
physe und  das  Poupart'sche  Band  herab  und  geht  hier  in  ihrem  äussern  Tbeile, 
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nachdem  sie  noch  die  Fascia  infundibuliformis  für  den  Sanienstrang  gebildet, 
in  die  Fascia  iliaca  über,  während  sie  in  ihrem  mittlem  Theile,  von  dem  vor- 
hin erwähnten,  fetthaltigen  Zellgewebe  überlagert,  unter  der  Symphyse  des 
Schambeines  hinabgleitet  und  die  vordem,  wie  auch  die  seitlichen  Flächen  der 
Blase  von  ihrem  Gipfel  an,  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  ihr  verbunden,  um- 
kleidet und  sich  an  der  Aponeurose  der  Prostata  beim  Manne,  an  dem  Ansätze 
der  Harnröhre  an  die  Blase  beim  Weibe  inserirt.  Sie  geht  also  nicht,  wie 
Hetz  ins  und  mit  ihm  noch  Andere  annehmen,  mit  dem  Peritoneum  hinter  die 
Blase  hinab,  um  sich  mit  der  Fascia  pelvis  zu  identificiren. 

Vergleichen  wir.  diese  Resultate  mit  einem  Medianschnitte,  den 
lleuke  (108)  von  gefrorenen  Infiltrationen  in  diesen  Raum  gemacht. 

Man  sieht  das  Eis  in  dem  Subserosium  hinter  der  vordem  Bauchwand 
über  der  Blase  von  Faserblättem  durchzogen ,  welche  zwischen  Bauchfell  und 
Rectus  zur  Hinterfläche  der  Blase  herab-  und  in  deren  adhaerentes  Binde- 
«:ewebe  übergehen,  an  ihnen  ansitzen.  Während  die  verschiedenen  Blätter 
unten  deutlich  von  einander  abgehoben  sind,  legen  sie  sich  oben  allmälig  bald 
mehr  an  das  Bauchfell  an,  bald  lösen  sie  sich  von  demselben  ab  und  verbin- 
den sich  mit  solchen,  die  dichter  mit  der  Rectusscheide  oder  überhaupt  der 
Innenfläche  des  M.  transv.  verwebt  sind.  Auf  dem  Horizon talschnitt  sieht 
man  wieder  sehr  deutlich  die  Verbindung  des  in  Rede  stehenden  Blattes  mit 
«lern  Bauchfell  in  der  Umgebung  des  lockern  subserösen  Spaltes,  der  also  von 
dem  abgehobenen  Bauchfell  überzogen,  von  jenem  Blatte  aber  parietalwärts 
abgeschlossen  wird.  Da,  wo  das  Bauchfell  an  der  Seite  des  subserösen  Spaltes, 
in  welchem  die  Blase  emporsteigen  kann,  über  demselben,  auch  ohne  dass  die 
Blase  darinliegt,  von  der  Bauchwand  abgehoben  ist,  sieht  man  von  seiner 
Aussenseite  ein  blättriges  Fasergewebe  ab-  und  über  die  Hinterfläche  des 
Rectus  zur  Linea  alba  gehen.  Zwischen  diese  Blätter  mischen  sich  noch 
Faserzüge  um  die  Vasa  epigastrica  und  diesem  Zuge  schliessen  sich  noch  feine 
Streifen  von  der  Innenseite  des  M.  transv.  an.  Wie  dem  auch  sei ,  wie  viele 
dieser  Blätter  zwischen  Bauchfell  und  Bauchwand  ,  wo  ersteres  letzterer  nicht 
fe>t  anhaftet,  mit  dem  einen  oder  andern  von  ihnen  zusammenhängen  mögen, 
eine  Abgrenzung  existirt  auch  hier  zwischen  der  in  der  Wand  herablaufenden 
Muskelscheide  und  dem  Subserosium  vor  ihr,  die  sich  nach  unten  theils  an  die 
Blase,  theils  an  den  Knochen  vor  ihr  anlegt,  überhaupt  aber  nur  dünn  ist,  und 
nach  oben  verliert  sie  sich  unter  dem  Bauchfell,  wo  dieses  sich  der  Bauchwand 
wieder  fester  anlegt. 

Zieht  man  das  Facit  aus  dieser  und  der  Pinn er 'sehen  resp. 
der  Darstellung  von  Leusser,  so  ist  zu  ersehen,  dass  Retzius  mit 
einem  vor  der  Blase  befindlichen  Cavum  Unrecht  hat,  da  man 
CS  nicht  mit  einem,  sondern  mit  zwei  vor  der  Blase  gelegenen  Binde- 
gewebsräumen  zu  thun  hat.  Die  Scheidewand  bildet  die  Fascia  trans- 
versa, welche  Retzius  bei  der  Construction  seines  Cavum  voll- 
ständig veniac-hlässigt  hat.     Wir    haben    einmal   einen  unmittelbar 
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hinter  dem  Rectus  gelegenen,  submusculär  nach  Pinner  zu  be- 
zeichnenden Raum,  und  dann  einen  direct  vor  der  Blase  befind- 
lichen praevesicalen ,  dem  Carura  Retzii  entsprechenden  Raum. 
Die  Grenzen  des  submusculären  Raumes  sind:  vorn  die  hintere 
Fläche  des  Rectus,  medianwärts  die  Linea  alba,  lateralwärts  der 
äussere  Rand  der  Rectusscheide,  unten  die  Symphyse  und  hinten 
die  Fascia  transversa. 

Beide  submusculären  Räume  sind,  da  der  die  Linea  alba  dar- 
stellende Bindegewebsst reifen  die  Mm.  recti  unvollkommen  von 
einander  trennt,  auch  nur  unvollständig  von  einander  geschieden. 
Die  Grenzen  des  praevesicalen  Raumes  bilden  nach  vom  das  Os 
pubis  und  seine  beiden  Aeste,  nach  oben  die  Fascia  transv.,  nach 
hinten  die  Fascia  propria  und  die  Blase,    unten    die  Beckenfaseie. 

Wenn  wir  nun  mit  beherrschendem  Blick  die  Topographie 
überschauen,  unter  Leitung  der  Definition  des  Fascienbegriffes,  er- 
geben sich  die  Resultate  mühsamer  Forschung  als  ziemlich  selbst- 
verständlich. 

Die  Blase  ist  in  den  mit  lockerem  Gewebe  angefüllten  Raum 
zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Peritoneum  eingelagert.  Ent- 
sprechend der  Gewohnheit  des  Bindegewebes,  um  Organe  und  an 
Begrenzungswänden  sich  zu  regelmässigeren  straffen  Zügen  zu 
ordnen,  finden  wir  an  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Baueh- 
wand  eine  festere,  flächenhafte  Bindegewebsausbreitung,  und 
ebenso  um  die  Blase,  wo  Freund  ein  Pericystinum  unter- 
schieden wissen  will.  Das  bindegewebige  Blatt,  das  die 
vorderen  und  seitlichen  Flächen  der  Blase  nmhfiUt,  nimmt 
auch  noch  den  Urachus,  die  obliterirten  Nabelarterlen 
und  die  Yasa  epigastrica  auf  und  wird  dadurch  zu 
einer  ausgebreiteteren  festeren,  scheinbar  selbststandigen 
Lamelle  im  Yergleich  zu  der  die  hintere  Blascnwand  umgeben- 
den Bindegewebsverdichtung,  die  Betzius  als  hintere  Be- 
grenzung seines  Gavum  praeperitonale  ansah. 

Zwischen  den  an  den  Grenzen  des  Raumes  zu  Lamellen  ver- 
dichteten Bindegewebszügen  finden  sich  natürlich  Uebergangszu- 
stände  des  fibillären  Gewebes,  manchmal  sogar  zu  Bind.egewebs- 
blättern  geordnet,  die  Henke  auf  seinem  Durchschnitt  als.  be- 
sondere Eigenthümlichkeiten  betrachtet.  Das  vordere  Blatt  des 
Carum  pracvesicale,  djis  zur  Hinterfläche  des  Os  pubis  herabsteigt, 
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begrenzt  ferner  noch  einen  Raum,  der  zwischen  ihm  vmd  der,  hier 
sehr  dünnen,  Specialfascie  des  M.  transverus  gelegen  ist,  Cavum 
submusculare. 

Für  uns  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  das  Cavum  prae- 
vesicale. 

In  der  Regel  werden  nur  die  Eiterungen  in  das  Cavum  prae- 
vesicale  einbrechen,  die  von  den  der  Hinterwand  des  Cavum  ent- 
sprechenden Blasenwandabschnitten  ausgehen.  Andererseits  können 
auch  von  dem  Räume  selbst  aus  die  Abscesse  andoi-e  Wege  nehmen. 
Hat  sich  eine  Eiterung  in  dem  Cavum  praevesicale  gebildet,  dann 
reii'ht  die  Fernwirkung  der  Eiterung  aus  zur  entzündlichen  Ver- 
wachsung der  Begrenzungsblätter  mit  den  anliegenden  Organen, 
so  also  auch  der  hintern  Grenzwand  des  Raumes  mit  der  Blase, 
sodass  also  der  Weg  zwisclien  Blase  und  der  Bindegewebslamelle 
erschwert  ist.  Da,  wie  wir  gehört  haben,  die  vordere  Wand  des 
Raumes  sehr  schwach  ist  und  vor  dieser  wieder  lockeres  Gewebe 
Hegt,  wird  der  Eiterungsweg  nach  vorn  in  und  durch  die  Bauch- 
wand zuweilen  vorkommen. 

Am  leichtesten  zu  überwinden  ist  der  seitliche  AViderstand 
und  dann  ist  die  Ausbreitungsmöglichkeit  in  dem  Cavum  subperi- 
toneale von  Luschka  gegeben.  AVird  endlich  noch  die  Beckenfascie, 
die  den  Raum  nach  unten  abschliesst,  zerstört,  dann  gelangt  der 
Abscess  in  das  Gebiet  der  von  der  Prostata  ausgehenden  Eiterungen. 
Schliesslich  bleibt  dem  praevesicalen  Abscess  noch  der  Ausweg 
nach  oben,  durch  die  Fascia  propria  und  das  Peritoneum  hindurch 
in  die  Bauchhöhle.  Die  schützende  Kraft  des  Bauchfelles  wird 
aber  in  den  zahlreichsten  Fällen  den  Widerstand  an  anderer  Stelle 
überwinden,  daher  der  unglücklichste  Ausgang  glücklicherweise  am 
seltensten  ist. 

Mit  der  Beherrschung  dieser  Durchbruchsmöglichkeiten  des 
praevesicalen  Abscesses  und  der  Erinnerung  an  die  Bahnen  im 
Cavum  subperitoneale  von  Luschka  wird  das  Verständniss  der 
concreten  Beweise  der  Theorie  sehr  leicht  sein. 

Wäre  das  AVeib  in  gleicher  AVeise  von  der  Steinkrankheit  be- 
droht als  der  Mann  —  was  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  ent- 
sprechend der  Einfachheit  der  Ilarnwege  viel  seltener  der  Fall  ist 
—  dann  wäre  der  praevesicale  Raum  wohl  sehr  häufig  das  Ziel 
der  durch  den  Stein  erzeuirten  Abscesse.     Der  in  der  Norm  ante- 
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flectirte  Uterus  schafft  zuweilen  in  der  nach  vom  geklappten  Blase 
eine  Senkungsstelle  für  Hamsalze. 

Charon  (109)  erzählt  von  einem  12jährigen  Mädchen,  dass  sie  nach 
einer  ankylosirenden  Hüftgelenksentzündung  Erscheinungen  seitens  der  Harn- 
blase darbot,  die  auf  Lithiasis  beruhten.  Nach  der  unvollkommenen  Litho- 
thripsie  traten  Blutungen  aus  der  Harnröhre  auf.  Bald  darauf  bildete  sich 
oberhalb  der  Symphyse  ein  Abscess,  der  aufbrach  und  grosse  Quantitäten  Urin 
entleerte.  Der  Abscess  entstand  infolge  Ulceration  der  vorderen  Blasenwand 
durch  den  Stein.  Dann  bildete  sich  auf  dem  Wege  adhaesiver  Entzündung  die 
Blasenbauch  wandfistel. 

Natürlich  zeigt  der  Fundus  der  Blase  auch  beim  Weibe  durch 
Urinaufnahme  vor  der  Miction  seine  Steinbildung  begünstigende 
Eigenschaft. 

Naukivell  (110)  erzählt,  dass  bei  einem  14jährigen  Mädchen,  das 
bereits  V-f^  Jahre  an  Blasenbeschwerden  litt,  der  Stein  bei  seiner  Entfernung 
mittelst  einer  Zange  zerbrach.  Er  hatte  einen  grossen  Theil  der  hintern  Ham- 
röhrenwand  und  den  Blasenhals  zerstört  und  ferner  die  vordere  Scheiden- 
wand, bis  auf  deren  vordersten,  in  einer  Länge  von  Y2  ^^H  erhaltenen  Theil 
vernichtet. 

In  diesen  Fällen  war  der  Stein  scheinbar  spontan  entstanden. 
Durch  eine  Be(;kenfractur,  jedenfalls  durch  das  infolge  dieser  ent- 
stehende Blutgerinnsel  in  der  Blase  war  der  Stein  entstanden, 
dessen  Wirkung  uns  West  (111)  erzählt. 

.Thomas  eröffnete  bei  der  Section  in  der  Linea  alba  eine  einen  Stein 
enthaltende  Abscesshöhle,  welche  bis  1 Y2  Zoll  oberhalb  der  Symphyse  hinauf- 
reichte. Die  Höhlung  erstreckte  sich  abwärts  hinter  das  Schambein.  Sie 
communicirte  mit  der  Blase  durch  eine  in  deren  mittleren  vorderen  Theil  be- 
findliche, ca.  Yg  ^^^i  breite  Oeffnung,  mit  weichen,  granulirenden  Rändern. 
Eine  zweite  Oeffnung,  an  der  Aussenseite  des  linken  Rectus,  fährte  in  einen 
Fistelgang,  welcher  in  eine  weite  Höhlung  mündete,  die  unter  den  Muskeln 
an  der  inneren  oberen  Seite  des  Femur  lag.  Vo  ^^^i  von  der  Symphyse  be- 
fand sich  eine  geheilte  Fractur  des  linken  Schambeines.  Die  Blasenwand  war 
hypertrophisch.  Die  rechte  Niere  gesund,  die  linke  geschrumpft,  mit  mehreren 
kleinen  Abscessen. 

Mit  dem  Saraenstrang  verbreitet  sich  der  Eiter  bis  in  das 
Sero  tum. 

Ein  5 V2 jähriger  Knabe  litt  nach  Niewodniczawski(112)  seit  ^j^  -Tahr« 
an  Schmerzen  im  Hypogastrium  und  an  Urinbeschwerden.  Es  bildete  sich  eine 
von  der  linken  Ingiiinalgegend  bis  in  das  Scrotum  reichende  und  in  der  Mitte 
mit  einer  kleinen  Oeffnung  versehene  Geschwulst.  Harn  wurde  durch  diese 
Oeffnung  entleert.  Die  Sonde  drang  nach  unten  bis  in  das  Scrotum,  nach  oben 
bis  in  die  Harnblase.    Bei  der  Dilatation   des  Ganges    lässt   sich  ein  dunkel- 
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braunes,    ziemlich   weiches  Hamconorement  aus   dem  Scrotum  herausheben. 
Die  Oeffnung  in  der  Harnblase  war  kleinüngergross. 

Das  Peritoneum  wurde  durchbrochen  in  dem  Falle,  den 
Bouilly  (113)  berichtet. 

Ein  18 jähriger,  an  Stein  leidender  Patient  empfand  in  der  Regio  lum- 
balis  et  inguinalis  plötzlich  heftigen  Schmerz.  Drei  Tage  darauf  constatirte 
man  einen  Tumor  über  dem  Schambein.  Es  traten  schnell  Verschlechterung 
des  Zustandes,  profuse  Schweisse  und  Schüttelfröste  ein.  Nach  weiteren 
:\  Tagen  Tod. 

Die  Obduction  ergab:  Vor  und  über  der  Blase  zahlreiche  Abscesse, 
theils  in  der  Bauchhöhle,  theils  in  der  Blasenwand.  In  der  vorderen  Blasen- 
wand ein  zweimarkstückgrosses,  rundes  Loch ;  in  dieser  Perforation  lag  ein 
Blasenstein.  Die  Abscesshöhle  communicirte  durch  eine  kleine  Oeffnung  mit 
der  Bauchhöhle.  In  der  Blase  lagen  drei  Steine.  Die  Muscularis  vernichtet. 
Durch  die  Oeffnungen  der  vorderen  Wand  communicirte  die  Blase  mit  der  Ab- 
scesshöhle, die  vor  ihr  lag.  Der  Abscess  war  orangegross  und  ungleich.  Die 
Blase  stand  noch  durch  eine  zweite  Oeffnung  mit  ihm,  und  durch  eine  dritte, 
liinten  gelegene  Perforation  mit  dem  Peritoneum  in  Verbindung.  In  letzterem 
reichliche  Eitermassen. 

Bouilly  erwähnt  hier  Abscesse,  die  in  der  Blasen  wand  ge- 
legen sind. 

In  seltenen  Fällen  führt  eine  ^Cystitis  interstitialissive  parenchy- 
matosa''  zur  Bildung  von  derartigen  Abscessen.  Diese  Art  von 
Eiterabkapselung,  die  nach  der  allgemeinen  Definition  der  „Harn- 
abscesse^  in  deren  Reihe  hineingehört,  müssen  wir  als  ausserhalb 
unseres  Gebietes  stehend  betrachten,  da  unsere  Forderung,  der  Zu- 
tritt des  Urins,  nicht  erfüllt  ist.  Erst  wenn  infolge  des  Abscess- 
durchbruches  nach  aussen  und  innen  ein  den  Harneinbrurh  ermög- 
lichender Eiterherd  sich  gebildet  hat,  fällt  die  Besprechung  in 
unsere  Aufgabe.  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  allein 
hisst  den  Harn  nicht  hinzutreten,  Entleerung  in  die  Blase  führt 
gewöhnlich  zur  Entleerung  d.  h.  zum  Aufhören  des  Abscesses. 
Wenn  aber  auch  diese  Abscesse  selbst  unser  Thema  nicht  be- 
rühren, so  sind  sie  mittelbar  für  uns  doch  von  der  grössten  Be- 
deutung, da  durch  ihren  Zustand  hindurch  oft  uns  interessirende 
Abscesse  gelangen. 

Die  grösste  Häufigkeit  der  Steinreception  resp.  der  durch 
Steine  hervergebrachten  Abscesse  weist  aus  erklärlichen  Gründen 
der  Fundus  vesicae  auf. 
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Michaelis  (114)  fand  bei  einem  an  Lateralschnitt  Verstorbenen  ein  von 
polypösen  Wucherungen  umrandetes,  grosses  Blasengeschwür,  dessen  rauher 
Boden  fast  ganz  in  der  Muscularis  lag,  und  dessen  durchbrochenes  Centnim 
mit  dem  Mastdarm  communicirte.  Nach  dem  Kreuzbein  zu  war  zwischen  Mast- 
darm und  Blase,  wie  Mastdarm  und  Kreuzbein  das  Zellgewebe  mit  Eiter  und 
Jauche  infiltrirt. 

Das  Geschwür  entsprach  der  Lage  und  Grösse  des  entfernten  Steines; 
die  Tiefe  des  Geschwüres  bekundete  das  Alter. 

Thomas  Bell  (115)  erwähnt  einen  34jährigen  Mann,  der  von  Kindheit 
an  „Blasensymptome",  zuletzt  unwillkürliches  ürintraufeln  hatte.  Tod  an 
Peritonitis.  In  einer  Perforationsstelle  rechts  am  Trigonum  lagen  zwei  Steine. 
In  der  Blase  befanden  sich  Eitermassen. 

Entsprechend  der  besprochenen  Entwickelungsart  von  Blasen- 
steinen werden  wir  auch  an  jedem  anderen  Orte  Steine  und  die 
durch  sie  erzeugten  pathologischen  Zustände  finden. 

Ein  26 jähriger  Schneider,  dessen  Urin  in  seinem  11.  Jahre  trübe  un«! 
schmerzhaft  zu  entleeren  war,  litt  —  wie  Wagner  (116)  berichtet  —  mit 
23  Jahren  an  Schmerzen  in  der  rechten  und  linken  Nierengegend. 

Der  Urin,  anfangs  trübe,  war  vorübergehend  blutig.  Die  Schmer/.eri 
nahmen  krampfartigen  Charakter  an.  Drei  Wochen  vor  der  Aufnahme  bildete 
sich  eine  kleine  OeflFnung,  nach  innen  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  dextra,  ober- 
halb des  Poupart'schen  Bandes,  aus  der  sich  besonders  beim  Pressen  trüber 
Urin  entleerte.  Auf  natürlichem  Wege  wurde  die  Urinentleerung  schmenhaft 
und  schwierig. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ergab  die  Untersuchung  mit  der  Sonde 
einen  grossen  Stein.  Bei  der  nun  erfolgten  Sectio  alta  entleert  sich  aus  der 
Blase  trüber,  übelriechender,  mit  Blut  untermischter  Urin.  Nach  Fixation  der 
Blasenwand  an  die  Haut  links  wird  in  der  rechten  Blasenwand  ein  fingerbreite> 
Loch  constatirt,  durch  das  man  in  eine  paravesicale  Abscesshöhle  gelangte,  die 
mit  der  Urinfistel  am  Bauche  durch  einen  Gang  communicirte. 

Der  Stein  hatte  ein  Gewicht  von  70,5  g,  war  eliptisch,  hauptsächlich  aus 
oxalsaurem  Kalk,  zum  geringen  Theil  aus  Phosphaten  und  Uraten  bestehend. 
Ein  Fremdkörper  war  als  Kern  nicht  nachweisbar.  Die  Consistenz  ist  mit 
Ausnahme  des  Gentrums  hart.  Am  wahrscheinlichsten  ist  die  Annahme,  da>s 
da  der  Urin  schon  frühzeitig  trübe  war,  ein  Stein  congenital  oder  in  der  Kind- 
heit erworben  war,  lange  Jahre  keine  oder  nur  geringe  Symptome  machte, 
schliesslich  aber  schwere  Folgezustände  hervorrief,  zur  Blasenulceration,  Absce- 
dirung  und  Urinfistelbildung  und  zur  Betheiligung  der  linken  Niere  mit  secun- 
därer  Phosphatsteinbildung  führte,  für  welch'  letzteres  besonders  die  —  «ie 
Wagner  erzählt  —  unter  Schüttelfrösten  und  Fieber  in  Intervallen  auftreten- 
den und  mit  dem  Abgang  kleiner  Phosphatconcremente  endigenden  linksseitigen 
Nierenschmerzen  sprechen. 

Die  Annahme,  dass  der  Stein  sich  in  früher  Jugend  des 
Patienten    gebildet    hat,    ist   sehr  wohl  berechtigt.      Nach  Hcnr\ 
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Thompson  kommt  die  fast  gleiche  Zahl  der  Steinkranken  in  der 
Zeit  bis  zur  Pubertät  und  in  dem  Alter  von  55 — 75  Jahren  vor, 
während  das  mittlere  Alter  viel  seltener  befallen  wird. 

In  allen  bisher  besprochenen  Fällen  entwickelte  sich  die  Ab- 
soedirung  langsam  und  allmälig,  nach  dem  Typus  der  oben  be- 
sprochenen Grmidsätze. 

Dupley  (117)  er^'ähnt  einen 20jährigen  jungenMann,  mit  Blasensteinen, 
Dysurie  und  starker  Cystitis  behaftet,  bei  dem  in  Folge  einer  grösseren  An- 
strengung plötzlich  im  Hypogastrium  ein  Tumor  entstand.  Es  kam  zur  Eite- 
rung; am  7.  Tage  eröflfnetc  sich  der  Tumor  spontan  nach  aussen.  Drei  Tage 
nachher  bemerkte  man  erst  einen  in  der  Wunde  liegenden  Blasenstein.  Dieser 
wurde  unter  Ausfluss  von  Urin  extrahirt. 

Hier  war  die  Umgebung  der  durch  den  Stein  arrodirten  ßlasen- 
wand  durch  die  schon  lange  bestehende  entzündliche  Femwirkung 
zur  Aufnahme  der  eitrigen  Durchbruchsmassen  präparirt.  Das  ent- 
zündlich infiltrirtc  Gewebe  hatte  die  leichten  Wege  beseitigt  und 
damit  die  diffuse  Ausbreitung  unmöglich  gemacht;  es  entwickelte 
sich  ein  verhältnissmässig  eng  umgrenzter  Eiterbezirk. 

Anders  sind  die  Folgen,  wenn  die  Blasenumgebung  noch  nicht 
soweit  vorbereitet  ist.  Dann  tritt  das  Schicksal  ein,  das  nach 
Seydel's  (118)  Bericht  Prof.  Chr.  Rauch  hatte. 

Man  fand  in  der  hypertrophischen  Blase  9  Uratsteine.  In  der  Blasen- 
wand fand  sich  ein  massig  grosser,  geschlossener  Abscess,  ein  zweiter  am 
Blasenhals  an  der  hinteren  Seite.  Derselbe  war  zwei  Tage  vor  dem  Tode  per- 
forirt  und  hatte  Urininfiltration  nach  dem  Scrotum  und  der  Unterbauchgegend 
verursacht. 

Der  mit  Eitererregern  reichlich  versehene  Stein  kann  die  grössten 
Hindemisse  überwinden  und  weite  Wege  zurücklegen.  Er  kann 
die  untere  Begrenzung  des  Cavum  subperitoneale  Luschka's  durch- 
brechen und  dann  im  Bereiche  der  Prostataabscesse  sich  verbreiten. 
Er  kann  so  durch  die  Mitte  des  Blasengrundes  und  der  mittleren 
Prostatalappen  hindurchtreten  oder  neben  der  Prostata  das  Dia- 
phragma urogenitale  durchbohren,  um  am  Perineum  zu  erscheinen. 
Weil  nahezu  immer  durch  Spontanelimination  des  Steines  oder  ein- 
fache Incision  und  Extraction  desselben,  nachdem  die  Natur  die 
einleitenden  Schritte  gethan,  Heilung  erfolgt,  ist  es  nicht  in  allen 
diesen  Fällen  möglich  festzustellen,  ob  die  Bildung  des  am  Damme 
perforirten  Steines  in  der  Harnblase  erfolgte  oder  wenigstens  be- 
gann   und    derselbe    secundär  in  die  Urethra  und  Prostata  hinein- 
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wuchs  oder  ob  umgekehrt  der  Stein  in  der  ulcerirten  Urethra  und 
Vrostata  sich  bildete,  durch  Vergrösserung  bis  in  den  Blasenfundus 
ragte  und  schliesslich  auf  dem  Wege  des  Abscesses  nach  aussen 
durchbrach.  Dass  bei  bestehenden  Verengerungen  der  Urethra, 
bei  Rissen  in  der  Harnröhre,  fausses  routes  und  starker  Cystiti:» 
die  Bildung  eines  Steines  ausserhalb  der  Harnblase  durch  allmäligen 
Absatz  von  Harnsalzen  und  organischer  Niederschläge  möglich  ist, 
glaubt  Wagner  mit  v.  Graefe  annehmen  zu  dürfen. 

Die  Literatur  erzählt  mehrfach  von  Steinwanderungen  bis  zum 
Damm. 

Kleber  (119)  erwähnt  den  plötzlichen  Abgang  eines  Harnsteines  durch 
einen  Abscess  am  Damm,  nachdem  früher  zuweilen  Harnzwang  bestanden  hatte. 

Floebel  (120)  fand  nach  dreitägiger  Urin  verhaltung  bei  einem  Patienten 
Scrotum  und  Damm  dunkelroth  geschwollen.  Fluctuation  links  von  der  Raphe. 
Incision  und  Entleerung  eines  Pfundes  eitergemischten  Urins.  In  der  Tiefe 
der  Wunde,  ausserhalb  der  Blase,  ist  ein  Stein  fühlbar,  der  bald  soweit  her- 
untertritt, dass  er  mit  den  Fingern  herausgezogen  werden  kann. 

Fischer  (121)  machte  zum  zweiten  Male  bei  einem  19jährigen  Manne 
den  Steinschnitt.  Der  grosse  Stein  zerbrach  bei  der  Extraction.  Im  Zellge- 
webe des  Dammes,  in  der  Mitte  der  alten  Narbe  befand  sich  ein  mandel- 
grosser  Stein. 

Da  die  Steine  sehr  lange  Zeit  zur  Durchwanderung  eines  so 
schwierigen  weiten  Weges  gebrauchen,  werden  sie  häufig  von  statt- 
licher Grösse  sein. 

B Ottini  ('22)  fand  bei  einem  vor  zehn  Jahren  wegen  Blasen- 
steines operirten  18jährigen  Patienten  in  der  linken  Perinealgegend 
eine  harte  Anschwellung,  neben  welcher  die  Sonde  nac»h  kurzer 
Wanderung  durch  eine  Harnfistel  auf  den  Blascnstein  stiess.  Trotz 
leichter  Erreichbarkeit  des  Steines  war  die  Extraction  wegen  der 
enormen  Grösse  schwierig.  Der  Stein  stellte  einen  vollkommenen 
Abguss  des  inneren  Randes  der  Blase  und  der  Pars  prostatica  dar. 

Merkwürdig  ist,  dass  gerade  in  solchen  Fällen,  in  denen  be^ 
reits  eine  Steinoperation  vorhergegangen  war,  in  der  alten  Xarbe 
eine  neue  Concretion  sich  zeigte.  Entweder  ist  nach  Wagner  da^s 
Narbengewebe  ein  Locus  minoris  resistentiae  für  den  andringenden 
fertigen  Stein,  oder  die  unnachgiebige  Narbe  bekommt  durch  irgend 
eine  Einwirkung  einen  Riss,  und  in  diesem  sind  günstige  Bedingungen 
zur  Steinbildung  gegeben. 

Nieren-    resp.  Blasensteine,    welche    durch  den    Urinstralil  in 
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die  Harnrohre  hineingetrieben  werden,  forner  Fragmente,  welche 
bei  Steinschnitt  oder  Lithotripsie  entstanden  sind,  sind  der  Kern 
zu  Harnröhrensteinen.  Zackige  Oberfläche  und  erhebliche  Grösse 
begünstigt  natürlich  das  Steckenbleiben.  Die  gew^öhnliche  Grösse 
ist  nach  Kaufmann  die  einer  Haselnuss  oder  Mandel;  der  grösste 
Stein  ist  bisher  von  Pulido  beobachtet  worden.  Der  Stein  war 
5  Zoll  lang,  SVg  Zoll  dick,  705  g  schwer. 

Entsprechend  der  Verschiedenheit  des  Lumens  der  Harnröhre 
werden  die  secundär  entstandenen  Steine  in  der  Regel  eine  typische 
Lage  zeigen.  Die  äussere  Hamröhrenmündung  und  die  Pars  membr. 
sind,  wie  wir  gesehen  haben,  die  engsten  Stellen  des  ganzen  Ure- 
thralrohres.  Daraus  folgt,  dass  von  höher  gelegenen  Abschnitten 
der  Hamwege  in  die  Urethra  kommende  Concretionen,  sobald  ihre 
Grösse  in  einem  Missverhältnisse  steht  zu  dem  Lumen  der  Harn- 
röhre, gewöhnlich  in  der  Pars  membr.,  oder  falls  sie  diese  passiren, 
in  der  Fossa  navicularis  stecken  bleiben.  Anders  die  eigentlichen, 
primär  in  der  Harnröhre  entstandenen  Steine.  Diese  kommen  an 
sämmtlichen  Stellen  der  Urethra  zur  Beobachtung. 

Durch  Steine  kann  nach  Kaufmann  die  Harnröhre  um  das 
acht-  bis  zehnfache  ihres  normalen  Lumens  dilatirt  werden.  Ausser 
im  Lumen  der  Harnröhre  liegen  die  Steine  noch  in  Divertikeln,  ent- 
weder in  einer  mit  Schleimhaut  bekleideten  Ausbuchtung  oder  nach 
Perforation  entstanden.  Das  weitere  Schicksal  dieser  Steine  resp. 
ihrer  Receptacula  ist  analog  den  in  dem  Nierenbecken  geschilderten 
Verhältnissen. 

(Schluss  folgt.) 


XXXII. 

Experimentelle  Knochen-Deformitäten. 

Von 

»r.  Cesare  Chllllnl, 

Oberchirurg  der  KrankonhRaser  zu  Bologna. 

(Hierzu  Taf.  XI  und  Holzschnitte.) 


Literatur. 

Die  Frage  über  die  nonnale  Gestalt  der  Knochen  und  über 
ihre  üefonnitäten  hat  seit  vielen  Jahren  die  Gelehrton  beschäftifft. 

Fick  auf  Grund  experimenteller  Versuche  erklärte  die  Knochen 
als  passive  Organe,  deren  Form  von  den  activen  Organen,  Muskeln. 
Nervenapparaten,  Sinnesorganen  u.  s.  w.  geprägt  wird;  und  dies 
nicht  wegen  der  Thätigkeit  der  activen  Organe,  sondern  bloss 
wegen  der  Existenz,  der  Localisation  und  der  grösseren  hist/)- 
plastischen  Intensität  derselben. 

Virchow  widersetzte  sich  dieser  Theorie,  indem  er  bewies, 
dass  nicht  bloss  die  Existenz  und  Localisation,  sondern  auch  die 
Thätigkeit  der  Muskeln  die  Form  der  Knochen  bestimmt,  wa.s 
aus  der  Thatsache  hervorgeht,  dass  die  Knochenvorsprünge  an  den 
sehnigen  Ansätzen  dei"  Muskeln  um  so  grösser  sind,  je  kräftiger 
die  Muskeln  arbeiten  und  sich  entwickeln. 

Für  die  Form  der  Knochen  ist  daher  nicht  nur  der  Druck, 
sondern  auch  der  Zug  von  Bedeutung,  mag  er  durch  Thätig- 
keit oder  Wachsthums,  der  Muskeln  oder  sogar  durch  Retrac- 
tion  anderer  Weichtheile  hervorgerufen  sein.  Die  Erörterungen 
auf  diesem  Gebiet  dauerten  lange:  Fried  leben,  Welker  und 
Reichert  nahmen  daran  Theil.  Im  Jahre  1862  stellte  v.  Volk- 
mann die  Behauptung  auf,  dass  die  internen  Vorgänge  im  Knochen, 
deren  Existenz  schon  Virchow  zugegeben  hatte,  einen  Einflus^ 
auch  auf  die  äussere  Form  des  Knochens  haben  müssen.  Er  zeigte, 
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riass  die  Entwicklung  der  Knochendeformitäten  in  direkter  Be- 
/i(»himg  mit  den  pathologisch  veränderten  statischen  Verhältnissen 
stehe,  und  zwar  nach  einem  bestimmten  Gesetz. 

V.  Volkmann  meinte,  dass  die  Wirkung  des  ürucks  Re- 
sorptionsvorgänge im  Innern  des  Knochens  herbeiführen  könne,  und 
dass  bei  jugendlichen  im  Wachsthum  befindlichen  Individuen,  nicht 
bloss  da,  wo  eine  Druckvermehmng  stattfindet,  das  Wachsthum 
hintangehalten,  sondern  auch  gleichzeitig  da,  wo  der  Knochen  eine 
abnonme  Druckentlastung  oder  gar  einen  Zug  erfährt,  das  Knochen- 
wachsthum  verstärkt  werde.  Demnach  die  andauernden  Störungen 
des  articulären  Druckes  Abweichungen  der  Knochenformen  an  den 
artieulirenden  Flächen  nach  sich  ziehen  und  daraus  entstehen  die 
Belastungsdeformitäten.  Die  Anhänger  der  Volkmann'schen 
Theorie  haben  sich  das  Zustandekommen  des  verstärkten  und  ver- 
minderten Wachsthums  der  Gelenkenden  in  Folge  von  Ab-  oder 
Zunahme  des  Druckes  in  verschiedener  Weise  vorgestellt.  Einige 
nahmen  an,  dass  es  sich  um  interstitielle  Vorgänge  handle:  andere 
und  wohl  die  Mehrzahl  dachten  mit  Roser  und  Girard  an  eine 
Abnahme  oder  vollständige  Aufhebung  der  Thätigkeit  des  Epi- 
physcn-Knorpels  an  der  abnorm  belasteten  Stelle  und  an  eine  Zu- 
nahme der  Thätigkeit  desselben  da,  wo  Entlastung  stattgefimden 
hat,  oder  auch  mit  Hüter  an  Resorptions-  und  Appositions vor- 
hänge in  den  mit  Knorpel  überzogenen  Oberflächen  der  Gelenksenden. 

Auch  V.  Volkmann  gab  später  selbst  zu,  dass  bei  Deformi- 
täten, welche  nach  Beendigung  des  Skelettwachsthums  eintreten, 
eine  Resorption  bereits  fertigen  Knochengewebes,  eine  Art  ent- 
zündliche Malacie  stattfindet:  bei  Individuen  hingegen,  welche  sich 
noch  in  der  Entwicklung  befinden,  erklärte  er  die  durch  Druck 
liervorgerufene  Wachsthumsveränderung  fast  ausschliesslich  mit  der 
Wachsthumshemmung  an  den  Epiphysenlinien  und  nahm  an,  dass 
die  Resorption  der  Knochensubstanz,  wenn  eine  solche  vorkommt, 
eine  sehr  untergeordnete  Rolle  spiele,  im  Vergleich  zur  Hemmung 
des  Epiphysenwachsthuras.  Nur  in  Bezug  auf  da^  Genu  valgum 
adolescentium  ist  v.  Volkmann  mit  Hüter  einverstanden,  nach 
welchem  es  sich  in  diesem  Falle  weniger  um  Hemmung  des 
Wachsthums  in  der  Epiphysenlinie,  als  um  Abschleifungen  an  der 
Gelenkoberfläche ,  welche  durch  Druckvermehrung  hervorgerufen 
werden,  handeln  soll. 
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Den  diaphysären  Deformitäten  legt  v.  Volkmann  wenie 
Werth  bei,  weil  er  meint,  dass  sie  nur  an  den  relativ  weichen 
Knochen  jugendlicher  Individuen  möglich  sind  und  dass  sie  nur  in 
schweren  Fällen  sich  den  Gelenksdeformitäten  hinzugesellen. 
V.  Volk  mann  beschäftigte  sich  nur  mit  der  äusseren  Knochen- 
form, und  nicht  mit  ihrem  inneren  Bau,  auf  welchen  erst  später 
die  Aufmerksamkeit  der  Gelehrten  gelenkt  wurde,  und  zwar  haupt- 
sächlich durch  den  Anatomen  Meyer  und  den  Mathematiker 
Oulmann. 

Meyer  bewies,  dass  die  Spongiosa  einen  bestimmten  Bau 
habe,  welcher  in  jedem  Theil  die  genauen  Linien  des  stärksten 
Druckes  oder  Zugs  zeigt,  dem  das  Organ  unterworfen  ist,  weil  die 
Knochenbälkchen  überall  in  der  Richtung  des  stärksten  Druckes 
oder  Zuges  verlaufen,  um  mit  einem  Minimum  von  Materialauf- 
wand die  grösstmöglichste  Festigkeit  zu  erlangen.  Culmann, 
auch  Prof.  in  Zürich,  welcher  Gelegenheit  hatte,  die  Präparate  von 
Meyer  zu  prüfen,  bestätigte  die  vollständige  Uebereinstimmun^ 
zwischen  der  Richtung  der  Knochenbälkchen  und  den  Druck-  und 
Zugscurven,  welche  das  graphische  Bild  der  in  einem  Körper  bei 
bestimmter  Belastung  sich  geltend  machenden  Kräfte  darstellen. 
Zum  Beweise  zeichnete  Culmann  einen  Krahn,  welchem  er  die 
Umrisse  des  oberen  Endes  eines  menschlichen  Oberschenkels  (ohne 
Trochant.  maj.)  gab  und  zog  die  Druck-  und  Zuglinien,  welche  in 
seinem  Innern  durch  das  Anbringen  eines  Gewichtes  an  der  dem 
Acetabulum  entsprechenden  Stelle  entstehen. 

In  der  Folge  beschäftigte  sich  Wolff  mit  dem  Studium  der 
Orthogonalität  des  Verlaufes  der  Knochenbälkchen  und  der  functio- 
nellen  Form  der  Knochen,  nach  welcher  jeder  Knochen,  je  nach 
seiner  Function,  eine  bestimmte  äussere  Form  annimmt  und  jede 
Veränderung  dieser  Function  auch  eine  entsprechende  Verände- 
rung der  äusseren  Form  mit  sich  bringt.  Demnach  sind  nach  Wolff 
die  Deformitäten  nichts  anderes,  als  eine  functionelle  Anpassung 
an  die  pathologischen  Störungen  der  Statik,  d.  h.  Anpassimg  der 
Form  an  die  pathologisch  veränderte  Function.  Das  Genu  valgum 
ist  nichts  Anderes,  als  die  functionelle  Anpassung  der  Knochen 
und  Weichgebilde  der  Extremität  an  die  häufig  und  andauernd 
wiederholte  Auswärtsstellung  des  Unterschenkels.  Der  Klurap- 
fuss  bedeutet  nichts  anderes,    als    die   functionelle  Anpassung  an 
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die  Einwärtskehrung  des  Fu.sses  bezw.  in  besonderen  Fällen,  der 
fifanzen  Extremität.  In  gleicher  Weise  gilt  ihm  die  Skoliose  als 
Anpassung  des  Brustkorbes  an  die  kraftlose,  lässige  Haltung  der 
oberen  Körperhälfte,  verbunden  mit  Verlagerung  der  statischen 
Verhältnisse  durch  seitliche  Verbiegung  der  Wirbelsäule.  Die 
Veränderungen  an  der  äusseren  Gestalt  der  Knochen  sind  nichts 
Anderes  als  der  Ausdruck  und  die  secundären  Folgen  der  Ver- 
änderungen, welche  an  ihrem  inneren  Bau,  unter  dem  Einfluss  der 
pathologischen  Function  vorkommen.  Solche  Veränderungen  voll- 
ziehen sich  unter  dem  Einfluss  der  sog.  Transformationskraft,  und 
folgen  bestimmten  mathematischen  Gesetzen.  Wolff  bekämpft 
dann  die  Drucktheorie,  welche  er  ungenau,  und  weder  den  mathe- 
matischen Betrachtungen,  noch  den  klinischen  Thatsachen  ent- 
sprechend erklärt.  Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  stützt 
sich  Wolff  auf  das  bekannte  Bild  eines  Krahnes,  der  von  CuU 
mann  gezeichnet  wurde  mit  den  Umrissen  des  oberen  Femurendes 
eines  ausgewachsenen  Mannes  und  unter  der  Annahme,  dass  die 
der  Pfanne  entsprechende  Stelle  mit  30  Kg.,  dem  mittleren  Ge- 
wichte des  Rumpfes  eines  erwachsenen  Mannes,  belastet  sei.  Die 
inneren  Kurven  des  Krahns  zeigen  die  Richtungen,  nach  welchen, 
durch  die  Belastung  auf  das  der  Pfanne  entsprechende  Endo  die 
f^rössten  Druck-  und  Zugsspannungen  in  dem  Material  des  Krahns 
hervorgerufen  werden.  Diese  Curven  haben  den  maximalen  Werth 
von  Druck  und  Zug  in  der  Nähe  der  Einmauerungsstelle  des 
Krahnes  (unteres  Ende),  woselbst  die  einzelnen  Curven  beinahe 
parallel  eine  neben  der  andern  verlaufen;  während  die  Grösse  der 
Spannungen  gegen  das  obere  Ende,  wo  die  Curven  weit  von  ein- 
ander stehen,  stets  abnimmt,  bis  sie  gleich  Null  wird. 

Wenn  man  den  Druck  am  oberen  Ende  auf  30  Kg.  berechnet, 
so  ist  der  Querschnitt  am  unteren  Ende  mit  163,3  Kg.  belastet, 
und  je  mehr  man  nach  dem  oberen  Theil  hinaufgeht,  desto  mehr 
nimmt  der  Druck  ab,  bis  er  gleich  Null  ist.  Nun  sagt  Wolff, 
wenn  man  die  Verhältnisse,  welche  sich  aus  der  Zeichnung  des 
Krahns  ergeben,  auf  die  Knochen  überträgt,  so  sehen  wir,  dass  da, 
wohin  Hüter  beim  Genu  valgum  die  ganze  Wirkung  des  Druckes 
verlegt  hat,  nämlich  an  den  Gelenkflächen  der  Condylen  und  des 
Tibiakopfes,  dieselbe  fast  Null  ist,  und  dass  auch  da,  wo  der 
grösste  Theil  der  Autoren  sie  annehmen,  nämlich  an  dem  Epi- 
Archiv fttr  klin.  Chirurgie.   62.  Bd.   Heft  4.  55 
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physenkorpel,  sie  so  unbedeutend  ist,  dass  ira  Vergleich  zu  den 
grossen  Druckwirkungen,  welche  sich  in  der  Mitte  der  Diaphyse 
des  Knochens  offenbaren,  man  dieselben  fast  gleich  Null  an- 
nehmen kann. 

Ausserdem  muss  nach  der  Theorie  von  v.  Volkmann  und 
Hüter  eine  Druck  Vermehrung  Artrophie  in  der  Knochensubstanz 
herbeiführen,  eine  Druckverminderung   hingegen  Knochenanbildung. 

Von  dem  Zug,  welcher  nach  Virchow  in  Hinsicht  auf 
organische  Wirkungen  der  Entlastung  gleichkommt,  spricht  man  iu 
der  Drucktheorie  nicht. 

Erst  seit  der  Entdeckung  der  Analogie  des  Verlaufes  der 
Knochenbälkchen  in  der  spongiösen  Substanz  der  Knochen  mit  der 
Richtung  der  Druck-  und  Zuglinien  nach  der  graphischen  Statik 
von  Culmann  wissen  wir,  dass  eine  Druckvermehrung  keinen 
Schwund  in  der  Knochensubstanz  hervorbringen  kann,  sondern  im 
Gegentheil  Anbildung,  und  dass  das  Maass  der  Anbildung  in  jeder 
einzelnen  Stelle  in  direktem  Verhältniss  zur  Stärke  des  Druckes 
steht,  weil,  je  grösser  der  Druck  wird,  je  mehr  Material  an 
Knochensubstanz  nothwendig  ist,  um  dem  Druck  selbst  zu  wider- 
stehen; wir  wissen  ausserdem,  dass  eine  Druckverminderung  keine 
Anbildung,  sondern  im  Gegentheil  Schwund  der  Knochensubstanz 
hervorruft,  weil  an  den  vom  Druck  entlasteten  Stellen  die  Knochen- 
substanz statisch  überflüssig  wäre.  Wolff  kommt  daher  zu  dem 
Schluss,  dass  man  an  Stelle  der  Drucktheorie  folgendes  Gesetz 
aufstellen  sollte:  „Ueberall  da,  wo  in  einem  Knochen  durch  eine 
drückende  und  überall  da,  wo  in  demselben  durch  eine  ziehende 
Belastung  Druck-  und  Zugspannungen  bewirkt  werden,  findet  An- 
bildung von  Knochensubstanz  statt.  Die  stärkste  Anbildung  ist 
an  den  Stellen  der  maximalen  Druck-  und  Zugspannung,  ganz 
fern  von  den  Berührungspunkten  des  belastenden  und  des  be- 
lasteten Knochens  zu  suchen,  die  schwächste  an  den  Stellen  der 
minimalen  Druck-  und  Zugspannung,  in  der  nächsten  Nähe  dieser 
Berührungspunkte.  Ueberall  da  aber,  wo  Druck-  oder  Zugent- 
lastung stattfindet,  wo  also  keine  Druck-  oder  Zugspannung  vor- 
handen ist,  und  wo  alsdann,  wie  es  die  graphische  Statik  lehrt, 
sich  stets  Schubspannungen  geltend  machen,  überall  da  entstehen 
somit  Resorptionslücken,  Spongiosamaschen  oder  neue  Markhöhlen. 

Lorenz,  welcher  ein  Vertreter  der  Drucktheorie  ist,  erklärt  in 
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einer  seiner  Schriften  über  die  Entstehung  der  Kno(*hcndeformitäten, 
dass  die  Theorie  der  funktionellen  Anpassung  nicht  befriedigen 
kann,  weil  dieselbe  bei  manchen  Fragen  uns  ganz  im  Stiche  lässt 
und  weil  sie  das  Verständiss  der  Knochendeformitäten  nicht  nur 
nicht  erleichtert,  sondeni  eher  noch  erschwert.  Die  Drucktheorie 
hingegen  giebt  eine  einfache  und  befriedigende  Erklärung  der 
Knochendeforniitäten,  und  wenn  sie  auch  bei  dem  heutigen  Stand 
unseres  Wissens  noch  unvollständig  erscheinen  kann,  ist  sie  jedoch 
auf  keinen  Fall  so  gründlich  falsch  und  so  unvereinbar  mit  den 
mathematischen  Betrachtungen,  wie  Wolff  es  behauptet.  Wenn 
die  Druck theorie  lehrt,  dass  in  Folge  vermehrter  Belastung  eine 
Wachsthurashemmung  des  Knochens  eintritt,  so  ist  dies  in  dieser 
allgemeinen  Fassung  sicherlich  nicht  direkt  unrichtig,  sondern  nur 
unvollständig.  Der  Keilwirbel  lehrt  doch  unzweifelhaft,  dass  zum 
mindesten  das  Ilöhenwachsthum  der  stärker  belasteten  Wirbelhälft« 
zurückgeblieben  sein  musste.  So  geht  die  Drucktheorie  sicher  auch 
zu  weit,  wenn  sie  annimmt,  dass  an  der  entlasteten  Seite  des 
Knochens  ein  grösseres  Höhenwachsthum  stattfinde  als  bei  normalen 
Verhältnissen,  was  nicht  bewiesen  wurde  und  auch  nicht  zu  be- 
weisen ist.  Dieselbe  hätte  eher  annehmen  müssen,  dass  das 
Höhenwachsthum  eine  direkte  Hemmung  auf  der  belasteten  Seite 
erleide,  und  eine  indirekte  auf  der  entlasteten.  So  wäre  sie  jeden- 
falls richtiger  gewesen,  allein  immer  noch  unvollständig,  weil  die 
einfache  Entwicklungshemmung  an  der  Seite,  welche  einem  ver- 
mehrten Dnick  ausgesetzt  ist,  nicht  genügen  kann  zur  Erklärung 
der  bedeutenden  Verminderung  der  ursprünglichen  Höhe  dieser  Seite, 
unter  Umständen  bis  auf  Null,  (Wirbelkörper).  Es  müssen  da 
noch  andere  Vorgänge  im  Spiele  sein. 

Lorenz  sagt:  Die  letzte  Ursache  der  Deformirung  der  Knochen 
unter  andauernder  einseitiger  Belastung  ist  schliesslich  die  Atrophie. 
Wir  müssen. jedoch  zwischen  primärer  und  secundärer  Atrophie 
unterscheiden.  Jede  dauernde  Verringerung  der  Funktionsleistung 
führt  zu  primärer,  jede  dauernde  funktionelle  Ueberleistung  führt 
zu  secundärer  Atrophie.  Auf  dauernde  einseitige  Belastung  reagirt 
der  Knochen  mit  primärer  Hypertrophie  der  zu  stärkerer  Functions- 
leistung  herangezogenen  Knochenbälkchen,  und  mit  primärer  Atro- 
phie der  ausser  Funktion  gesetzten  Bälkchen  der  entlasteten 
Seite.     Dieser  primären  Hypertrophie  folgt  jedoch  eine  secundäre 
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Atrophie,  und  die  Knochenbälkchen,  welche  einem  übergrossen 
Druck  ausgesetzt  sind,  werden  trotz  ihrer  vermehrten  Dicke  und 
Dichtigkeit  auf  Bruchtheile  ihres  ehemaligen  Höhenmaasses  reducirt. 

Als  classisches  Beispiel  der  Keilbildung  durch  einseitige  Ueber- 
lastung  hat  seit  jeher  der  skoliotische  Scheitelwirbel  gegolten.  Auch 
die  Knochenkeile  des  hochgradigen  Klump-  und  Plattfusses  sind 
als  solche  leicht  zu  erkennen.  Schwieriger  wird  die  Sache  bei  den 
langen  Röhrenknochen,  da  dieselben  keine  Vollkeile,  sondern  nur 
ausserordentlich  schmale  basale  Abschnitte  ideeller  Keile  darstellen, 
deren  Höhe  um  so  grösser  wird,  je  geringgradiger  die  keilförmige 
Verbildung  des  Knochens  ist. 

Um  uns  die  Sache  zu  vereinfachen,  stellen  wir  uns  vor,  es 
werde  auf  die  obere  und  untere  Gelenkfläche  oder  auf  die  obere 
und  untere  Begrenzuftgsfläche  der  Diaphyse,  z.  B.  einer  Tibia  valga, 
in  frontaler  Richtung  eine  Linie  gelegt  und  in  der  Richtung  nach 
aussen  verlängert.  Die  beiden  Linien  werden  sich  in  der  Spitze 
jenes  ideelles  Keiles,  von  welchem  die  Tibia  ein  minimaler  basaler 
Abschnitt  ist,  und  zwar  umso  eher  treffen,  je  hochgradiger  die  keil- 
förmige Verbildung  dieses  basalen  Abschnittes,  also  der  Tibia  valga 
gediehen  ist.  Die  Auffassung  des  Femur  valgum  und  der  Tibia  val^a 
als  Keil,  resp.  als  Keilabschnitt,  findet  in  der  vollständigen  Ana- 
logie ihrer  inneren  Umgestaltungen  mit  jenen  des  Keilwirbels  eine 
Stütze.  Hätte  der  Wirbelkörper  auch  eine  Markhöhle,  so  würde  diese 
ganz  ebenso  nach  der  entlasteten  Seite  hinüber  excentrisch  verlagert 
sein,  wie  dies  für  die  Tibia  valga  und  das  Femur  valgum  Geltung  hat. 

Auch  die  laterale  Wand  des  Femur  und  der  Tibia  bei  Gcnu 
valgum  müssen  nach  allen  Analogien  niedriger  sein  als  die  mediale, 
und  die  Meinung  Wolf f 's,  dass  die  lateralen  Wände,  welche  dicker 
und  dichter  sind,  auch  höher  sein  müssen,  beruht  sicher  auf  einem 
Irrthum. 

Auf  die  Frage,  ob  die  Vorgänge,  welche  zur  keilförmigen 
Verbindung  führen ,  ausschliesslich  auf  die  Epiphysenzone  des 
Knochens  beschränkt  sind,  sagt  Lorenz,  dass,  weil  die  anato- 
mischen Veränderungen  der  inneren  Knochenstructur  ohne  Zweifel 
in  den  der  Epiphysennarbe  unmittelbar  sich  anschliessenden  Be- 
zirken am  auffallendsten  sind,  und  weil  auch  die  laterale  Hüfte 
der  Epiphysenscheibe  der  Tibia  valga  eine  dichtere  Structur  zeigt, 
sicher    die  Epiphysenzone    einen  Hauptantheil  an  der  keilfiirmigen 
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Verbildung  hat.  Das  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  die  dem 
Druck  am  meisten  ausgesetzte  Knochenseite  in  ihrer  ganzen 
Höhenerstreckung  einen  gewissen,  wenn  auch  nur  untergeordneten 
Antheil  an  der  keilförmigen  Defonnirung  nehme. 

Man  findet  thatsächlich  die  laterale  Wand  der  Diaphysen  der 
Tibia  valga  und  des  Femur  valgum  in  ihrer  ganzen  Länge  und  wie 
(lies  auch  am  normalen  Knochen  vorkommt,  besonders  in  der  Mitte 
des  Diaphysenrohrs  verdickt  und  verdichtet. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  unter  gleichen  statischen 
Bedingungen  zu  Stande  kommenden  Genuvalgumbildungen,  die  Dia- 
physe  des  Femur  und  der  Tibia  bald  gerade  bleibt,  bald  Krüm- 
mungen zeigt.  Auch  aus  dieser  Thatsache  kann  man  sehen,  dass 
die  inneren  Vorgänge,  welche  die  Deformität  bedingen,  nicht  unbe- 
dingt, an  einen  bestimmten  Theil  des  Knochens  gebunden  sind. 

Lorenz  bestreitet  hieraus  einige  Argumente,  welche  Wolff 
gegen  die  Drucktheorie  aufstellt.  Nach  Wolff  würden  die  skolio- 
tischen  Hals-  und  l^endenwirbel  in  gleich  starkem  Maasse  deformirt, 
und  zwar  im  Widerspruch  zur  Drucktheorie,  obgleich  sie  unter  sehr 
verschiedenem  Druck  stehen. 

Lorenz  wendet  dagegen  ein,  dass  bis  jetzt  kein  Zweifel  dar- 
über bestand,  und  zwar  auf  Grund  anatomischer  und  klinischer 
Beobachtungen,  dass  die  Lendenwirbel  eine  weitaus  grössere  De- 
formität erleiden  als  die  Halswirbel,  in  welchen  man  sogar,  unter 
l'mständen,  eine  oflfenbare  Voränderung  der  Form  nicht  klar  be- 
weisen kann,  während  die  Lendenwirbel  schon  eclatante  Keile  vor- 
stellen. 

Nach  Wolff  erfolge  die  funktionelle  Anpassung  unter  der 
AVirkung  der  unmessbaren  Transformationskraft,  sei  nun  der  Knochen 
juni?  oder  alt,  hart  oder  weich,  gesund  oder  krank. 

Lorenz  widerlegt  dies,  indem  er  sagt,  dass  im  Gegentheil  die 
klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die  keilförmige  Verbildung  sich  viel 
rascher  an  dem  jugendlichen,  weichen  und  plastischen  Knochen 
vollziehe,  und  bei  entsprechend  veränderter  Belastung,  sich  auch 
viel  rascher  wieder  rückbildet  als  bei  Erwachsenen.  Hinsichtlich  der 
Behauptung  von  Wolff,  dass  die  Drucktheorie  unvereinbar  sei  mit  den 
mathematischen  Betrachtungen,  weil  während  jene  zugiebt,  dass 
die  Wirkung  der  Belastung  eines  Knochens  vornehmlich  an  den 
Gelenkenden   desselben   sich   geltend  mache,    man    aus  der  Zeich- 
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nung  des  Krahns  von  Cul mann  schliessen  muss,  dass  es  die  Mitte 
der  Diaphyse  ist,  welche  die  grösste  Druck-  und  Zugwirkung  aus- 
halten muss,  fragt  Lorenz  vor  allem,  ob  man  so  ohne  weiteres 
die  Zug-  und  Druckspannungen,  welche  in  einem  am  Boden  be- 
festigten Krahn  hervorgebracht  werden,  auf  den  funktionirenden  Ober- 
schenkel übertragen  kann.  Zunächst  ist  der  funktionirende  Ober- 
schenkel eben  nicht  eingemauert,  und  wenn  wir  seine,  durch  die 
Bänder  bei  supponirter  Streckstellung  des  Kniegelenkes,  erzeugte 
Fixirung  des  unteren  Endes  einer  Einmaucning  vergleichen,  so 
würden  sich  die  grössten  Druck-  und  Zugspannungen  doch  wieder 
nur  in  den  Gelenkkörpern  geltend  machen.  Er  fügt  hinzu,  daNS, 
wenn  man  das  coxale  Ende  des  Oberschenkels  mit  einem  Kralm 
vergleichen  kann,  dieser  Vergleich  jedoch  für  das  untere  Ende  des 
Überschenkels,  welches  eine  ganz  andere  Form  hat,  nicht  Stand 
hält:  auch  nicht  für  die  Tibia,  welche  kein  gebogener,  sondern  ein 
senkrechter  Tragbalken,  also  kein  Krahn  ist.  Im  Uebrigen  das 
Femur  und  die  Tibia  in  ihrem  Ganzen  als  eine  statische  Ein- 
heit betrachtet,  stellen  einen  gebogenen  Krahn  vor,  dessen  grösste 
Concavität  etwa  in  die  Gelenkgegend  fällt.  Die  Uebertragung  der 
Gesetze  der  graphischen  Statik  auf  diesen  Krahn  lehrt  uns,  dass 
die  Druck-  und  Zugspannungen  maximale  oder  beinahe  maximale 
in  der  Concavität  des  Krahns  sind,  genau  ebenso  wie  an  den» 
Scheitel  der  rhachitischen  Verkrümmung.  Mit  anderen  Worten,  bei 
Genu  valgum  sind  es  die  Gelenksenden,  welche  den  grössten  Wir- 
kungen des  Druckes  ausgesetzt  sind.  Also  können  die  mathe- 
matischen Betrachtungen  Punkt  für  Punkt  bei  der  Drucktheorie 
Anwendung  finden. 

Lorenz  schliesst  seine  Schrift  mit  folgenden  Worten:  „Wenn 
wir  nach  unserer  früheren  Definition  die  Deformitäten  als  Keil- 
bildungen durch  einseitige  Ueberlastung  auffassen,  so  halten  ^ir 
diese  Bildungen  nicht  für  eine  funktionelle  Anpassung  durch  die 
unerschöpfliche  und  unermesslich  gewaltige  Transformationskraft; 
sondern  wir  erblicken  ganz  im  Gegentheile  in  den  Keilbildungen 
den  äusseren  Ausdruck  für  die  Unfähigkeit  der  Natur,  auf  die 
Dauer  gegen  extreme  funktionelle  Anforderungen  aufzukommen. 
Als  Anpassung  kann  nur  die  primäre  funktionelle  Hypertrophie 
gelten,  an  welche  sich  durchaus  nicht  nothwendig  eine  Deformität 
knüpfen  muss.     Diese  en< sieht  vielmehr  erst  durch   die  secundäre 
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Atrophie,  wenn  die  Natur  nicht  mehr  im  Stande  ist,  extreme 
trophische  Reize  der  Function  mit  einer  entsprechenden  Reaction 
zu  beantworten;  mit  einem  Worte,  wenn  die  Insufficieuz  der 
Anpassung  eintritt." 

J.  Wolff  in  seiner  Erwiderung  zu  diesem  Vortrag  von  Lorenz 
erklärt,  dass  er  niemals  von  Wachsthumsvermehrung  und  Wachs- 
thumsvenninderung  gesprochen  habe,  sondern  von  Schwund  und  An- 
bildung,  also  von  Vorgängen,  welche  bei  ausgewachsenen  Indivi- 
duen ganz  ebenso  geschehen,  wie  bei  jugendlichen,  und  bei  welchen 
mithin,  wenn  es  sich  um  jugendliche  Individuen  handelt,  die  Wachs- 
thumsvorgänge  erst  in  zweiter  Reihe  in  Betracht  kommen.  Er  hat 
eben  nachgewiesen,  dass  bei  dauernden  Aenderungen  der  statischen 
Inanspruchnahme  eines  Knochens  in  dem  gesammten  Bereiche 
dieses  Knochens  ein  seiner  Oertlichkeit  und  Intensität  nach  durch 
mathematische  Gesetze  bestimmtes  unmittelbares  Nebeneinander 
von  Anbildung  und  Schwund  zur  Erscheinung  kommt,  und  zwar 
von  Anbildung  in  den  durch  die  veränderte  Inanspruchnahme  ab- 
ireänderten  Richtungen  der  maximalen  Druck-  und  Zugspannungen, 
von  Schwund  dagegen  an  den  in  entsprechender  Weise  abgeän- 
derten Oertlichkeiten  der  Schubspannungen.  Das  Nebeneinander 
von  Schwund  und  Anbildung,  welches  den  Kernpunkt  seiner 
säramtlichen,  das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen  be- 
treffenden Darlegungen  bildet,  hat  Lorenz  sich  nicht  gehörig  klar 
gemacht. 

In  Bezug  auf  den  Versuch,  den  Lorenz  machte,  die  keil- 
förmige Verbildung  durch  die  Drucktheorie  zu  erklären,  meint 
J.  Wolff,  dass,  um  diese  Auslegung  zu  bestreiten,  die  Thatsache 
genüge,  dass  bei  den  skoliotischen  Wirbelsäulen  die  Processus 
transversi  der  concaven  Seite  genau  dieselben  Höhenreductionen 
aufweisen,  als  wie  die  concave  Seite  der  Wirbel,  zu  welchen  sie 
gehören.  Nun  die  von  der  Norm  abweichenden  Druck-  und 
Zugverhältnisse  der  skoliotischen  Wirbelsäule  sich  nur  an  den, 
lediglich  durch  die  Intervertebralknorpel  von  einander  getrennten 
Wirbelkörpern  geltend  machen  können,  nicht  aber  an  den  durch 
Muskeln  von  einander  getrennten  Processus  transversi.  Wollte 
man  annehmen,  dass  der  an  der  concaven  Seite*  vermehrte  Druck 
mitbestimmend  für  die  Höhenreduction  der  Processus  transversi 
sei,  so  würde  eine  solche  Vermuthung    ohne  Weiteres    durch    den 
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Umstand  widerlegt  werden,  dass  die  Höhenreduction  der  Processus 
transversi  genau  in  demselben  Verhältnisse  geschehen  ist,  wie  die- 
jenige der  zwischen  ihnen  befindlichen  Muskeln.  Ein  vermehrter 
Druck  müsstc  sich  an  den  leicht  comprimirbaren  Muskeln  in  viel 
höherem  Maasse  bemerklich  gemacht  haben,  als  an  den  schwer 
comprimirbaren  Knochen. 

Gegen  die  Drucktheorie  spricht  nach  Wolff  auch  die  That- 
sache,  dass  obwohl  die  skoliotischen  Lendenwirbel  stärker  von 
oben  belastet  sind,  als  die  Brustwirbel,  —  beziehungsweise  bei 
stark  ausgeprägter  Cervicalskoliose  als  die  Halswirbel  —  doch  die 
Höhenreductionen  an  der  concaven  Seite  der  Lendenwirbel  keines- 
wegs hochgradiger  sind,  als  diejenigen  der  höher  gelegenen  Wirbel. 
Was  die  Theorie  der  keilförmigen  Verbildung  der  Tibia  valga  an- 
betrifft, glaubt  W^olff,  dass  die  gleiche  Höhe  der  oberen  Tibia- 
epiphyse  an  der  überlasteten  und  entlasteten  Seite  (wie  zuerst  von 
Mikulicz  nachgewiesen  und  aus  den  Genu  valgmn- Abbildungen 
seines  Werkes  ersichtlich),  sowie  die  Verlängerung  der  Knochen- 
bälkchen  auf  der  überlasteten  Seite,  welche  ihren  Ausdruck  in  der 
Excentricität  der  Markhöhle  findet,  ohne  Weiteres  die  Unrichtigkeit 
der  Kcilbildungstheorie  beweisen.  —  Endlich  erklärt  Wolff,  da^s 
der  von  Ijorenz  gemachte  Versuch,  bei  Genu  valgum  ähnliche 
statische  Verhältnisse  anzunehmen,  wie  bei  einer  durch  Rhachiti^ 
nach  aussen  verbogenen  Tibia,  oder  bei  einem  Genu  varum  oder 
bei  einer,  zwischen  einem  oberen  und  dem  nächst  unteren  indiffe- 
renten Wirbel  gelegenen,  als  ein  Ganzes  aufzufassenden  ReDie 
skoliotischer  Wirbclkörper,  verfehlt  ist.  Bei  Genu  varum  geht  die 
Schwerlinie  durch  Schenkelhals  und  Fussgelenk,  und  die  stärkste 
Beanspruchung  an  der  concaven  Seite  ist  alsdann  allerdings  in  der 
Gegend  des  Kniegelenkes  zu  suchen.  Bei  der  oben  näher  be- 
zeichneten, zwischen  zwei  indifferenten  Wirbeln  befindlichen  Reihe 
skoliotischer  Wirbel  geht  die  Schwerlinie  durch  die  beiden  in- 
differenten Wirbel,  und  die  stärkste  Beanspruchung  der  concaven 
Seite  findet  sich  alsdann  an  dem  am  meisten  von  der  MitteUinie 
abgewichenen  Scheitelwirbel.  Dahingegen  fällt  beim  Genu  valgum 
die  durch  Schenkelhals  und  Kniegelenk  gehende  Schwerlinie  auf 
einen  weit  nach  'innen  vom  Fussgelenke  gelegenen  Punkt  des 
Fussbodens.  Hier  entsteht  also  am  Kniegelenk  eine  Krahnfomi, 
und  dadurch  wird  es  bedingt,  dass,    wie    am  normalen  Feinur  die 
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stärkste  Beanspruchung  nicht  die  Hüftgelenksgegend,  sondern  die 
Jlitte  der  Diaphysencorticalis  betrifft,  so  beim  Genu  valgum  nicht, 
me  Lorenz  glaubt,  das  obere  Gelenkende  der  Tibia,  sondern  die 
Mitte  der  Diaphysencorticalis  derselben  die  Stelle  der  stärksten  Be- 
anspruchung darstellt. 

In  einer  darauf  folgenden  Arbeit  bespricht  Lorenz  die  von 
Wolff  gegen  ihn  vorgebrachten  Beweise:  Es  ist  ihm  vor  Allem 
durchaus  nicht  klar,  in  welcher  Weise  Wolff  aus  den  Vorgängen 
der  Anbildung  und  des  Schwundes  die  äussere  Form,  z.  B.  einer 
normalen  Tibia  sich  zu  der  Gestalt  der  Tibia  valga  umbilden  lässt, 
und  er  hat  deshalb  wiederholt  dem  Wunsche  Ausdruck  gegeben, 
AVolff  möge  an  einem  speciellen  Beispiel,  etwa  an  Femur  oder 
Tibia  diese  Umbildung  der  äusseren  Gestalt  eines  Knochens  auf 
dem  Wege  der  functionellen  Anpassung  bis  ins  Detail  erläutern 
und  die  neu  enstandene  Form,  durch  welche  die  Winkelstellung 
zwischen  diesen  beiden  Knochen  herbeigeführt  wird,  kennzeichnen. 
Als  Antwort  darauf  begnügte  sich  Wolff  nur  damit,  die  Hypothese 
der  Keilbildung  an  der  Tibia  valga  einfach  mit  der  Motivirung 
zurückzuweisen,  dass  die  obere  Tibiaepiphyse  beiderseits  gleich 
hoch  sei,  und  die  Knochenbälkchen  der  überlasteten  Seite  eine 
Verlängerung  zeigen. 

Auf  das  hin  erinnert  Lorenz,  dass  er  an  anderer  Stelle 
darauf  hingewiesen  habe,  dass  es  noch  sehr  genauer  Messungen  be- 
dürfen werde,  um  jenen  auch  bei  hochgradigem  Genu  valgum  mini- 
malen aliquoten  Theil  der  Höhenverminderung,  welche  als  Aus- 
druck der  Keilbildung  auf  die  Epiphysenscheibe  entfällt,  als  nicht 
vorhanden  festzustellen.  Aber  selbst  wenn  die  Epiphysenscheiben 
beiderseits  dieselbe  Höhe  beibehalten  sollten,  so  könnte  die  Keil- 
form der  Tibia  valga  immer  noch  aus  der  geringeren  Höhe  der 
lateralen  Diaphysenwand  resultiren.  Zum  wenigsten  hat  Wolff 
durch  Messung  nicht  nachgewiesen,  sondern  nur  vermuthet,  dass 
diese  Wand  die  längere  sei.  Die  bezüglichen  Präparate  umfassen 
ja  auch  garnicht  die  ganze  Länge  der  Knochen,  sondern  nur  die 
dem  Kniegelenke  benachbarten  Theile  derselben. 

Die  Thatsache,  dass  die  Processus  transversi  der  skoliotischeii 
Wirbel  an  der  Formveränderung  Theil  haben,  wiederspricht  der 
Druck theorie  durchaus  nicht.  (Engel  und  auch  Lorenz  in  einer 
seiner  früheren  Arbeit,  hatten  schon  auf  die  Vorkommnisse  hinge- 
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wiesen.)  Die  Drucktheorie  hat  niemals  behauptet,  dass  jene  con- 
cavseitigen  Querfortsätze,  welche  durch  Interstitien  von  einander 
getrennt  bleiben,  durch  gegenseitigen  Druck,  der  doch  wenigstens 
eine  gegenseitige  Berührung  derselben  voraussetzt,  in  ihren  Dimen- 
sionen verringert  werden.  Da  dieselben  Muskelfortsätze  sind,  konnte 
ihre  Atrophie  bei  der  zunehmenden  Starrheit  der  Wirbelsäule  nicht 
befremden;  was  die  cenvexseitigen  Querfortsätze  betriflFt,  so  kann 
ihre  intacte,  eventuell  sogar  vergrösserte  Höhendimension  schon 
durch  den  vermehrten  Zug  der  zwischen  ihnen  gespannten  Weich- 
theile  erklärt  werden.  Wiederholt  wurde  von  Wolff  betont,  dass 
die  Lendenwirbel  trotz  ihrer  ungleich  stärkeren  Belastung  keine 
dementsprechend  beträchtlichere  Höhenreduction  an  der  conc^ven 
Seite  erfahren  als  die  Brustwirbel  oder  bei  stark  ausgeprägter  Cer- 
vicalskoliose  die  Halswirbel.  Dieses  Argument  beweist  gegen  die 
Drucktheorie  garnichts,  denn  es  ist  erstens  nicht  richtig,  da  die 
Lendenwirbel  ungleich  stärkere  Veränderungen  erfahren  als  die 
Halswirbel,  selbst  bei  der  stärksten  primären  Cervicalskoliose. 
zweitens  aber  muss  doch  wohl  in  Betracht  gezogen  werden,  da^^s 
die  in  die  Breite  entwickelten  Lendenwirbel  zum  Aufnehmen 
einer  grösseren  Belastung  von  vornherein  geeigneter  sind  und 
deshalb  einer  Deformirung  nicht  in  jenem  Masse  ausgesetzt  sein 
können,  wie  z.  B.  die  relativ  hohen,  vom  zugeschärften,  schmalen 
Brustwirbelkörper. 

Dann  betont  Lorenz,  dass  die  verschiedenen  von  ihm  ge- 
machten mathematischen  Einwendungen  gegen  die  Theorie  Wolff  s 
von  demselben  nicht  nur  nicht  widerlegt  wurden,  sondern  dass 
Wolff  sogar  zugiebt,  dass  bei  Genu  varum  die  Stelle  der  stärksten 
Beanspruchung  allerdings  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  zu 
suchen  sei.  Nur  was  das  Genu  vaJgura  anbelangt,  so  behauptet 
Wolff  noch  immer,  dass  die  Stelle  des  grössten  Druckes  in  der 
Mitte  der  Tibiadiaphyse  zu  suchen  sei  und  nicht  in  den  Gelenk- 
oberflächen, weil  beim  Genu  valgum  die  Schwerlinie,  welche  zwischen 
dem  Oberschenkelhals  und  dem  Kniegelenk  durchgeht,  nach  Wolff 
auf  einen  weit  nach  innen  vom  Fussgelenk  gelegenen  Punkt  des 
Fussbodens  fallen  würde.  Um  das  Schema  der  Schwerlinie  beim 
Genu  valgum  darzustellen,  hatte  Wolff  offenbar  die  künstliche 
Stellung  vor  Augen,  in  welche  man  die  Kranken  bringt,  um  sie  zu 
photograpliiren,  weil  es  die  einzige  ist,  welclie  erlaubt  den  Winkel, 
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welchen  Oberschenkel  und  Unterschenkel  beim  Genu  valgum  mit 
pinander  bilden,  von  vom  vollständig  zu  schätzen.  Bei  einer 
solchen  künstlichen  Stellung  jedoch  könnten  die  Kranken  nicht 
gehen.  Im  Gegentheil,  wenn  der  mit  Genua  valga  behaftete  Pa- 
tient gehen  will,  dreht  er  die  Knieen  nach  einwärts,  so  dass  die 
Defonnität  zum  grössten  Theil  versteckt  wird.  Dieses  Manöver 
bewerkstelligt  der  Patient  durch  Aussenrollung  des  einen  oder  beider 
Beine  im  Hüftgelenk.  Dadurch  wird  die  Spitze  des  Winkels  zwischen 
Femur  und  Tibia  nach  vorn  gedreht  und  in  Folge  dessen  wenigstens 
zum  Theil  das  Hindemiss,  einen  Fuss  vor  den  andern  zu  setzen, 
beseitigt  und  nur  als  Aushülfe  bei  der  Stehstellung  befindet  sich 
das  eine  Knie  hinter  dem  anderen. 

Bei  dieser  thatsächlichen  Functionshaltung  des  mit  Genu  val- 
gum behafteten  Beines  beim  Gehen  und  Stehen  verläuft  die  Schwer- 
linie keineswegs,  wie  Wolff  behauptet,  durch  das  Kniegelenk, 
sondern  fällt  vielmehr  nach  aussen  von  demselben  herab,  um  das 
Knöchelgelenk  oder  den  Unterschenkel  doch  wenigstens  in  der  Nähe 
des  Knöchelgeleukes  zu  passiren.  Also  beim  Genu  valgum  wie  beim 
Genu  varum  müssen  gerade  die  Gelenkkörper  unter  der  stärksten 
Belastungswirkung  stehen. 

Auch  Korteweg  erhob  Einwendungen  gegen  die  Theorie  von 
Wolff.  Nach  diesem  Autor  beschleunigt  permanenter  Druck  (oder 
Dehnung)  die  Fortbewegung  der  Lymphe  gar  nicht,  ist  darum  der 
Ernährung  unnütz,  ja  bringt  dieser  nur  Schaden,  weil  in  permanent 
/usammengepresste  (gedehnte)  Organe  gar  keine  frische  Lymphe 
eintreten  kann,  zum  Beispiel  das  von  der  permanenten  Einwirkung 
der  Körperschwere  malträtirte  Kniegelenk  leidet  in  seinem  Knochen- 
irewebe  eben  wie  in  seinen  Bändern.  Die  letzteren,  am  meisten 
das  mediale  Band,  gehen  ihrer  normalen  Elasticität  verlustig.  Das 
Gelenk  schlottert.  Der  Condylus  externus  wird  am  meisten  krank, 
am  meisten  erweicht  und  giebt  dem  Drucke  förmlich  nach.  Indess 
ist  der  ganze  Knochen  so  weich,  dass  man  mit  wenig  Kraft,  ohne 
den  Femur  zu  zerbrechen,  in  einer  einzigen  Sitzung  ein  ausgiebiges 
Redressement  erlangen  kann.  Wenn  aber  der  Kranke  sich  zu  mehr 
normaler  Function  seiner  Beine  berathen  lässt  und  diese  wiedenmi 
nur  als  Geh-  nicht  mehr  als  Stehorgane  benutzt,  dann  sieht 
man  öfters  nach  und  nach  eine  spontane  Genesung  eintreten. 
Von    nun    an    werden  Knochen    wie  Bänder  von  der  Function  ge- 
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stärkt,  die  meist  benützten  Theile  werden  am  besten  ernährt,  am 
meisten  gekräftigt.  Nach  wenigen  Jahren  ist  nur  noch  eine  leichte 
Andeutung  der  Krankheit  nachweisbar. 

Korteweg  schliesst:  y,Wenn  es  mir  erlaubt  ist,  meine  Meinunir 
noch  einmal  ganz  kurz  zusammen  zu  fassen,  dann  möchte  ich  be- 
tonen, dass  Knochenfunction,  d.  w.  s.  eine  den  Knochen  stärkende 
Verwendung,  nicht  von  einem  permanenten  Druck  oder  Zug  einge- 
leitet wird,  sondern  eine  Abwechselung  der  inneren  Spannung,  die 
Folge  einer  sich  fortwährend  abändernden  äusseren  Kraft,  voraus- 
setzt, dass  solche  gebührende  Function  die  normale  innere  Arclii- 
tcctur  entwickelt  und  unterhält;  dagegen  ein  permanenter  Druck 
oder  Zug  wie  Volkmann  auch  gelehrt  hat,  nur  Schaden  brin^l 
und  die  orthopädischen  Missbildungen  veranlasst." 

Auf  den  ersten  Theil  der  Bemerkungen  Körte weg's  antwort«H 
AVolff,  dass  die  Hypothese  über  Abhängigkeit  der  normalen  Structur- 
verhältnisse  von  dem  Quantum  der  zugeführten  Ernährungsflüssigkeit 
schon  seit  dem  Jahre  1881  von  Roux  als  irrig  nachgewiesen  wurde, 
nach  welchem  es  mit  allen  Thatsachen  im  Widerspruch  steht  eine 
passive  Ernährung,  annehmen  zu  wollen;  statt  dessen  erfolgt  die 
Ernährung  unter  quantitativer  und  qualitativer  Auswahl  der  er- 
nährten Theile,  nur  der  Blutzufluss  wird  ganz  nach  dem  Bedürfniss 
regulirt.  Wo  eine  functionelle  Hyperämie  stattfindet,  ist  sie  durch- 
aus nicht  die  Ursache  der  functionellen  Hypertrophie,  sondern  sie 
wird  nur  als  eine  günstige  und  vielleicht  nicht  einmal  nothwendige 
Bedingung  der  Hypertrophie  betrachtet.  Was  den  zweiten  Theil  be- 
trifft, so  sagt  Wolff,  dass  Korteweg  die  Theorie  von  Culmann 
nicht  begriffen  habe, 

Korteweg  erwiedert  nun  seinerseits,  dass  Roux  in  seiner 
Schrift,  und  gerade  an  der  von  Wolff  angedeuteten  Stelle,  die  Ab- 
hängigkeit der  Structurverhältnisse  von  der  Masse  der  Ernährungs- 
flüssigkeit anerkennt,  nur  giebt  Roux  nicht  zu,  dass  die  Ernährung 
des  Theils  ausschliesslich  von  dem  Zufluss  des  Nährsaft<?s  abhängt. 

Im  Widerspruch  zu  den  Meinungen  Wolff  s  legen  auch  die 
heutigen  Pathologen  einen  grossen  Werth  auf  die  Masse  der  Nähr- 
säfte, welche  zu  dem  Theil  gelangen.  So  schreibt  Ziegler:  „Die 
Verlängerung  eines  Knochens  bei  Anwesenheit  eines  Entzündungs- 
herdes in  der  Diaphyse  ist  wahrscheinlich  dahin  zu  erklären,  dass 
der  Reizzustand  und  der  damit  verbundene  Congestionszustand  nicht 
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nur  eine  stärkere  osteoplastische  Thätigkeit  des  Periostes  und  des 
Markes,  sondern  auch  eine  verstärkte  Knorpelwucherung  in  der 
Knorpelfuge,  unter  Umständen  auch  in  dem  Gelenkknorpel  und 
weiterhin  eine  raschere  imd  ausgiebigere  endochondrale  Ossification 
anregt.  Ist  auch  der  benachbarte  Knochen  mitbetheiligt,  ohne 
selbst  einen  Entzündungsherd  zu  enthalten,  so  darf  man  vielleicht 
annehmen,  dass  die  veränderten  Emährungsverhältnisse  sich  nicht 
nur  auf  den  einen  Knochen,  sondern  auf  die  ganze  Extremität  er- 
strecken." 

Vielleicht  ist  in  dieser  Hinsicht  nur  zu  betonen,  dass  die  Fort- 
bewegung des  Gewebeplasmas,  welche  durch  jede  Massage  und 
jede  gehörige  Knochen-  und  Bänderfun ction  sehr  kräftig  befördert 
wird,  der  Ernährung  der  Zelle  mehr  nützt  als  die  kräftigste  Blut- 
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Wallung.  Vielleicht,  dass  gerade  in  der  Beschleunigung  der  plas- 
inatischen  Circulation,  welche  jede  Muskel-,  Knochen-  und  Bänder- 
function  begleitet,  die  wirkliche  Ursache  der  functionellen  Hyper- 
trophie zu  suchen  ist. 

Was  dann  den  von  Culmann  gezeichneten  Krahn  betrifft,  so 
entgegnet  Korteweg,  dass  derselben  nicht  von  ihm,  sondern  von 
Wolff  falsch  aufgefasst  worden  sei,  denn  diese  Zeichnung  wider- 
spreche durchaus  nicht  der  Theorie  von  v.  Volkmann.    „Denken 
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wir  uns  den  Krahn  weiter  nach  unten,  bogenförmig,  in  der  Form 
des  Femur,  zum  Kniegelenk  hin  verlängert,  so,  dass  die  Mitte  der 
platten  Endfläche  sich  senkrecht  unt^r  der  Mitte  der  Bclastangs- 
stelle  befindet,  der  Krahn  also,  einmal  aufgerichtet,  gar  nicht  einer 
Einmauerung  bedarf.  Die  Belastung,  welche  gleichmässig  bei  AB 
drückt,  wird  jetzt  bei  K  L  so  drücken,  dass  liftker  und  rechter 
Theil  jeder  die  Hälfte  der  Belastung  zu  tragen  haben.  Würde 
doch  der  Punkt  M  allein  die  Belastung  noch  tragen  können,  der 
Krahn  habe  die  Form,  welche  man  will.  Der  Punkt  M  rauss  also 
der  Angriffspunkt  der  Resultante  aller  in  K  L  wirksamen  Kräfte?  sein. 

In  C  D  mögen  grössere  Druck-  und  Zugspannungen  bis  163,3  ks^ 
zur  Entwickelung  gebracht  werden,  diese  lassen  die  Kniegelenk- 
fläche, denn  diese  wird  durch  KL  bezeichnet,  unberührt.  Innerer 
und  äusserer  Condylus  haben  also  jeder  die  Hälfte  der  Belastung: 
zu  tragen,  so  lange  die  Schwerlinie  die  Mitte  des  Kniegelenkes 
durchschneidet  und,  wie  Mikulicz  uns  gelehrt  hat,  ist  ungefähr 
dies  das  normale  Verhältniss, 

Denken  wir  uns  jetzt  ein  Genu  varum.    In  unserer  Figur  wird 
dann  KL    den  Fuss  bezeichnen  und  CD  das  Kniegelenk.      Bis  in 
der  Nähe    des    unteren  Femurendes    gilt  Culmann's  Berechnunir 
nahezu  ungeändert.      Der  innere  Condylus  wird  also  nicht  gleich- 
massig,    im  Ganzen   mit    bloss    15  kg  zusammengedrückt  werden, 
aber    z.  B.    der  Punkt    D    wird    per  jeden  Quadratcentimeter  mit 
einer  Kraft  von  ungefähr  160  kg  zusammengepresst.      Bei  C  und 
Umgebung  werden  nahezu  gleiche  Zugspannungen  ausgeübt,  welche 
natürlich  alle  durch  das  Ligamentum  laterale  übernommen  werden. 
Man    sieht,    dies    ist   ganz   den  Volkmann'schen  statischen  Vor- 
aussetzungen   gemäss.      Die  recht  verstandene  mathematische  Be- 
rechnung widerspricht  hier  so  wenig,  wie  je  die  gesunde  Vernunft. 
Beim  Genu  valgum  wird  die  Sache  noch  schwieriger.     Im  Grossen 
und  Ganzen  sind  aber  die  Verhältnisse  wie  folgt.    Bei  CD  (Fig.  2} 
finden    sich    grössere  Zug-  und  Druckspannungen  vor;    bei  EF  ist 
die  Kraftvertheilung    gleichmässig   und    nahezu    eben  dieselbe  wie 
oben  (Fig.  1)  und  auch  hier  bei  KL.     Im  Kniegelenk  GH  sind  die 
Verhältnisse    die  umgekehrten  wie  bei  CD,  die  Zugseite  (die  con- 
vexe)    ist    hier    bei  H,    die  Druckseite,  (die  concave)   bei  G.     Die 
Grösse  der  Kräfte  wird  sehr  gut  mit  denen  des  Genu  varum  ver- 
gleichbar   sein    (bis    160  kg    per  Quadratcentimeter),    also  nahezu 
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gleiche  Kräfte,  als  diejenigen,  welche  die  üiaphyse  eines  normalen 
Femur  per  Quadratcentimeter  belasten. 

Wir  finden  also  statische  Verhältnisse,  wie  Volkmann  solche 
schon  lehrte:  kräftiger  Druck  am  Condylus  externus,  kräftiger 
Zug  am  Ligamentum  mediale. 


Experimentelle  Untersucliungeu. 

Die  experimentellen  Untersuchungen,  welche  ich  im  Jahre  1891 
begann,  hatten  anfänglich  den  Zweck,  das  Verhalten  des  Epiphysen- 
knorpel  gegen  mechanische  Reizungen  zu  beobachten.  Die  er- 
zielten Resultate,  welche  ich  in  einer  früheren  Arbeit  bekannt 
machte,  bestätigten  zum  Theil  diejenigen  änderer  Forscher,  zum 
Theil  waren  sie  mit  denselben  im  Widerspruch.  Hierauf  nahm  ich 
weitere  und  zwar  sehr  zahlreiche  Experimente  zum  Studium  der  in 
Folge  von  Störungen  der  Wachsthumsknorpel  eintretenden  Knochen- 
und  Gelenksdeformitäten  vor. 

Die  Verletzungen,  welche  ich  an  den  W^achsthumsknorpeln  aus- 
führte, bestanden  in  Ablösungen,  Stichen,  Einschnitten,  Entfernung 
und  Verpflanzung  von  Epiphysenknorpelstücken  und  Implantation 
von  Elfenbeinnägeln.  An  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen  machte 
ich  an  den  Stellen  der  stärksten  Krümmung  Abschabung  und  Ab- 
lösung des  Periostes,  Entfernung  von  Knochens tücken,  Implantation 
von  Elfenbeinnägeln  und  einfache  Stiche  an  der  Knochenwand:  dies 
alles,  um  an  der  Diaphyse  Stellen  von  verminderter  Widerstands- 
fähigkeit hervorzurufen. 

(Diese  Eingriffe  wurden  alle  unter  peinlichster  Asepsis  voll- 
zogen.) 

Die  Beschädigungen  des  Epiphysenknorpels,  mit  Ausnahme 
der  Stiche  und  der  leichten  Einschnitte,  hatten  Wachsthumshcm- 
mung  desselben  zur  Folge,  welche  in  directem  Verhältniss  zur 
Stärke  der  Knorpelverletzung  stand;  wie  auch  von  Nove- 
Josserand  bei  seinen  letzten  im  Laboratorium  von  Ollier  ausge- 
führten Untersuchungen  beobachtet  wurde.  Die  Verletzungen  an 
der  medialen  Seite  des  oberen  Epiphysenknorpels  der  Tibia  oder 
des  unteren  Epiphysenknorpels  des  Femur  riefen  Genu  varum 
(Taf.  XI,  Fig.  4)  hervor,  wie  solches  schon  von  Bidder  beobachtet 
wurde.    Die  Deformitäten,  welche  nachträglich  in  der  Diaphyse  des 


868  Dr.  C.  Ghillini, 

Femur  und  der  Tibia  entstanden,  machten  sich  in  höherem  Grade 
in  demjenigen  Knochen  bemerkbar,  dessen  Epiphvsenknorpel  ver- 
letzt worden  war.  Die  nach  aussen  hin  convexe  Verkrümmung  der 
Tibia,  welche  ungefähr  in  der  Mitte  der  Diaphyse  entstand,  war 
um  so  hochgradiger,  je  längere  Zeit  nach  der  Ausführung  des  Ex- 
perimentes vergangen  war.  Die  nach  aussen  hin  convexe  Ver- 
krümmung des  Femur  war  am  höchsten  ausgeprägt  nach  den  Ver- 
letzungen des  unteren  Epiphysenknorpels  desselben. 

Die  Verletzungen  an  der  lateralen  Seite  des  oberen  Epiphysen- 
knorpels der  Tibia  oder  des  unteren  Epiphysenknorpels  des  Femur 
führten  zum  Genu  valgum  (Taf.  XI,  Fig.  3),  auf  welches  Ver- 
krümmungen der  Diaphyse  beider  Knochen  folgten.  Doch  die  Ver- 
krümmung erreichte  stets  am  Unterschenkel  und  nach  Verletzung 
des  Epiphysenknorpels  der  Tibia  einen  höheren  Grad,  als  am  Ober- 
schenkel. An  der  Tibia  zeigte  sich  zuerst  am  unteren  Drittel  eine 
nach  aussen  convexe  Krümmung,  welche  nichts  anderes  als  eine 
Ausprägung  der  normalen  Krümmung  der  Tibia  darstellte.  Nach 
einiger  Zeit  trat  zu  der  obengenannten  Krümmung  eine  zweite  nach 
nnen  convexe  hinzu,  und  zwar  am  oberen  Drittel  des  Knochens. 
Auf  diese  Weise  bildete  sich  eine  Figur,  welche  man  in  der  Mathe- 
matik eine  Sinusoide  nennt. 

Nach  Verletzungen  des  oberen  Epiphysenknorpels  des  Femur 
entwickelte  sich  Coxa  vara  (Taf.  XI,  Fig.  2). 

Man  fand  in  der  That  eine  Erhöhung  des  Trochanter  major, 
durch  die  Verbiegung  des  Femurhalses  bedingt  und  eine  von  der- 
selben Ursache  herrührende  Verkleinerung  des  Winkels,  welchen 
Schenkelhals  und  Femurdiaphyse  mit  einander  bilden. 

Die  Entfernung  zwischen  der  äusseren  Oberflä,che  des  Trochanter 
major  und  der  Mittellinie  des  Körpers  war  vergrössert  und  dadurch 
entstand  das  bedeutendere  Hervortreten  des  Trochanter  major. 
Ausserdem  bestand  eine  Verkürzung  des  ganzen  Beines  als  Folge 
des  Hochstandes  des  Trochanter  major  und  der  Innenrotation  und 
Adduction  des  Oberschenkels. 

Verletzungen  des  unteren  Epiphysenknorpels  der  Tibia  hatten, 
wenn  dieselben  an  der  medialen  Seite  vorgenommen  wurden,  Pes 
varus-Bildung  (Taf.  XI,  Fig.  5),  wenn  an  der  lateralen  Seite  Pe.^ 
valgus-Bildung  zur  Folge.  Der  Deformität  des  Fussgelenkes  folgte 
eine  Formveränderung  der  Unterschenkelknochen.     Und  diese    be- 
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>tand  in  einer  Ausprägung  der  normalen  Krümmung  am  unteren 
Drittel  der  Tibia. 

Seitliche  Verletzungen  des  Wachsthumsknorpels  des  Körpers 
eines  Lendenwirbels  brachten  Wachsthumshemmung  des  Knochens 
auf  der  verletzten  Seite  hervor  und  dadurch  Keilbildung  am 
Wirbelkörper  selbst.  Durch  diese  Form  Veränderung  des  Wirbels 
entstand  eine  Krümmung  der  Wirbelsäule  mit  der  Concavität 
auf  der  operirten  Seite  (Taf.  XI,  Fig.  1)  und  nach  und  nach  eine 
(kompensatorische  Krümmung  in  dem  oberen  Theil  der  Wirbel- 
säule selbst. 

In  den  meisten  Fällen  operirte  ich  an  den  Lendenwirbel,  weil 
an  diesem  die  Operation  am  leichtesten  gelingt. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  waren  durchaus  nicht  im  Ein- 
klang mit  der  Theorie  von  Wolff.  Man  konnte  sich  nicht  auf  die 
Theorie  der  functionellen  Anpassung  berufen,  um  die  von  mir  her- 
beigeführten experimentellen  Gelenkdeformitäten  zu  erklären.  Es 
zeigten  sich  ja  Deformitäten  an  der  Diaphyse  der  Röhrenknochen: 
sie  bildeten  sich  aber  zuerst  nach  eingetretenen  Epiphysendeformi- 
(äten  und  demnach  sind  sie  als  functionelle  Anpassung  an  die  schon 
deformirten  Gelenke  zu  betrachten.  In  der  That  die  Ungestaltun- 
^^en  der  Diaphysen  waren  in  vollem  Einklang  mit  den  von  Wolff 
so  unrichtig  angewendeten  Gesetzen  der  Statik.  Man  wird  sicher 
nicht  mit  Wolff  behaupten  wollen,  dass  in  meinen  Experimenten 
das  Genu  valgum  nur  eine  Anpassung  des  Knies  an  die  Ausscn- 
drehung  des  Unterschenkels  und  dass  der  Pes  varus  eine  Anpassung 
des  Fusses  an  die  Drehung  des  Unterschenkels  nach  innen  sei. 
Meine  Versuche  bewiesen  hingegen,  dass  dem  sich  zuerst  entwickel- 
ten Genu  valgum  eine  Deformität  der  Knochen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels folgte,  und  dem  Pes  vanis  eine  Deformität  der  Diaphyse 
des  Unterschenkels  selbst 


Anatomiselie  Forschungen. 

In  einer  meiner  früheren  Arbeiten  machte  ich  schon  auf  die 
histologischen  Veränderungen  der  Epiphyse  und  der  Diaphyse  der 
Röhrenknochen,  deren  Wachsthumsknorpel  verletzt  worden  war,  auf- 
merksam. Ich  fand  beim  Genu  valgum  durch  Verletzungen  des 
Epiphysenknorpels  der  Tibia,  nebst  der  Atrophie  der  oberen  Tibia- 
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epiphyse,  Atrophie  beider  Condylen  des  Feraur  (unverletzter  Knorhen^ 
Demnach  hatte  weder  der  vermehrte  Druck  an  der  lateralen  Seite, 
noch  der  vermehrte  Zug  an  der  medialen  Seite  Anbildung  von 
Knochensubstanz  an  den  Condylen  bewirkt. 

An  der  verbogenen  Diaphyse  der  Tibia  zeigten  sich  Abände- 
rungen in  dem  Durchmesser  und  in  der  Gestalt,  denn  die  Kanten 
waren  schärfer  und  an  der  lateralen  Seite  war  die  Knochenwand 
dicker  als  im  normalen  Zustande.  Diese  Veränderungen  der  Dia- 
physe entsprachen  genau  der  Behauptung  von  Wolff;  nämlich  an 
den  Stellen  des  stärksten  Drucks  und  Zugs  hatte  die  Knochensub- 
stanz zugenommen.  In  den  Epiphysen  hingegen  fand  man  Atro- 
phie sowohl  auf  der  Seite  des  Zugs  als  des  Drucks. 

Warum  wurde  an  der  Diaphyse  Zunahme  der  Anbildung  von 
Corticalsubstanz  durch  Druck  und  Zug  hervorgerufen  und  an  der 
Epiphyse  hingegen  Abnahme? 

Die  Antwort  darauf  ist  nicht  schwer.  In  Folge  der  Formver- 
änderungen, welche  sich  nach  und  nach  in  den  Gelenken  entwickeln, 
ändern  sich  die  statischen  Verhältnisse  an  den  Knochen  des  Beines, 
und  da  an  den  von  den  Mathematikern  sogenannten  Punkten  der 
Knickungsfestigkeit  ein  Knochenbruch  stattfinden  könnte,  so  hilft 
die  Natur  durch  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  nach,  welche 
durch  Zunahme  der  Corticalsubstanz  hergestellt  wird.  Eine  Zunahme 
der  Knochensubstanz  bemerkte  ich  auch  an  den  Stellen  der  Dia- 
physen,  wo  ich  Verletzungen  an  dem  Knochen  oder  am  Periost 
vorgenommen  hatte,  um  zu  versuchen,  ob  in  solchen  Experimenten 
die  Ungestaltungen  des  Knochenschaftes  in  etwas  abweichen  würden 
von  den  an  den  unverletzten  Diaphysen  zu  Stande  kommenden. 

An  den  Epiphysen  hingegen,  weil  da  schon  die  Stärke  der 
Gelenkbänder  gegen  Druck  und  Zug  Widerstand  leistet,  kann  die 
Druck-  und  Zugvermehrung  nicht  die  schweren  Folgen  haben,  welche 
an  den  Diaphysen  entstehen  könnten:  und  demnach  verursacht  die>e 
Vermehi'ung  nur  Störungen  in  den  zum  Längenwachsthum  des 
Knochens  bestimmten  Theilen,  das  heisst  in  den  Wachsthums- 
knorpeln,  und  deshalb  Schwund  in  der  Knochensubstanz  der  Epi- 
physen. 

Betrachten  wir  uns  nun  das  Präparat  von  Wolff  (Taf.  XI, 
Fig.  82),  welches  ein  Genu  valgum  darstellt.  Wenn  wir  dasselbe 
aufmerksam  und  unparteiisch  prüfen,  so  kann  man  keinen  grossen 
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Unterschied  in  der  Knochensubstanz  der  beiden  Seiten  der  oberen 
Epiphyse  der  Tibia  und  der  Condylen  des  Femur  bemerken.  Nur 
mit  einem  von  der  Phantasie  geleiteten  Auge  kann  man  nach 
Wolff  stärkere  Bildung  der  Knochensubstanz  an  der  lateralen  Seite 
wahrnehmen.  Beide  Condylen  des  Femur  zeigen  sich  verdünnt, 
hauptsächlich  der  innere  Condylus. 


KUniselie  Beobachtungeu. 

Wolff  macht  der  Drucktheorie  den  Vorwurf,  dass  man  mit 
derselben  die  Schädeldeformität,  welche  durch  Schiefhals  hervor- 
gerufen wird,  nicht  erklären  könne. 

Ich  bin  nicht  der  Meinung,  dass  alle  Deformitäten  von  Druck 
herrühren,    und  dafür  ist  gerade  das  Caput  obstipum  ein  Beweis. 

Die  Veränderungen  am  Schädel  bei  Caput  obstipum  lassen  sich 
aber  auch  nicht  durch  die  Theorie  der  functionellen  Anpassung  erklären. 
Diese  Veränderungen  sind  von  der  mangelnden  Function  der  seit- 
lichen Muskeln  des  Halses  abhängig.  Wir  wissen,  und  einige  von 
mir  operirten  Patienten  sind  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Verände- 
rungen der  Schädel-  und  Gesichtsknochen  bei  mit  Caput  obstipum 
behafteten  Individuen  nach  der  Operation  des  Schiefhalses  sich 
bessern  und  zurückbilden  können. 

Die  obengenannten  Veränderungen  treten  auch  bei  Erwachsenen 
nach  traumatischem  Schief  hals  ein,  wie  uns  der  von  Eiseisberg 
beschriebene  Fall  lehrt. 

Was  die  Deformität  der  skoliotischen  Wirbelsäule  anbelangt, 
so  hat  Lorenz  an  Wolff  die  richtige  Antwort  gegeben.  Auf  Grund 
meiner  Experimente  füge  ich  nur  hinzu,  dass  die  Entstehung  der  von 
mir  an  Kaninchen  hervorgerufenen  Skoliose  weder  durch  die  Druck- 
theorie, noch  durch  die  Theorie  der  functionellen  Anpassung  erklärt 
werden  kann. 

Beobachten  wir  rhachi tische  Kinder,  welche  ja  dem  orthopädi- 
schen Chirurg  die  meisten  Deformitäten  darbieten,  so  sehen  wir, 
dass  die  Formstörungen  sich  zuerst  in  den  Epiphysen,  welche  be- 
deutend angeschwollen  sind,  zeigen,  und  dass  die  Wachsthums- 
knorpel  die  meisten  Structurveränderungen  aufweisen.  Darauf  er- 
folgen Veränderungen  in  der  nächsten  Nähe  des  Epiphysenknorpels 
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selbst,  und  später  in  den  entfernteren  Knochenstellen,  l-nd  wie 
könnte  man  sich  durch  die  Theorie  von  Wolff  die  spontane  Zu- 
rückbildung  der  rachitischen  Defornoitäten  erklären? 

Da  ich  glaube,  dass  man  annehmen  kann,  dass  die  diaphysären 
Deformitäten  es  sind,  welche  eine  functionelle  Anpassung  an  die 
Veränderungen  der  Gelenke  darstellen,  so  ist  auf  diese  Art  die 
Heilung  der  Deformitäten  bei  rachitischen  Kindern  leicht  erklärlich. 

Wenn  der  Krankheitsprocess  aufgehört  hat,  beginnt  eine  grössere 
Thätigkeit  an  den  Stellen,  welche  während  der  Krankheit  eine 
Wachsthumsstörung  erlitten  hatten,  und  durch  die  compen.satorische 
Thätigkeit  des  Epiphysenknorpels  erfolgt  eine  Correction  der  Ge- 
lenkdeformität  und  nachträglich  die  Correction  der  diaphysären 
Krümmungen  durch  die  veränderten  oder,  genauer  gesagt,  verbes- 
serten statischen  Verhältnisse. 

Zur  Unterstützung  solcher  Anschauung  verweisen  wir  auf  die 
Arbeiten  von  Weil  und  Kamps. 

Wie  könnte  man  hingegen  nach  der  Theorie  von  Wolff  eine 
Correction  der  Gelenkdeformitäten  bei  bestehenbleibenden  Diaphysen- 
krümmungen  annehmen,  wenn  jene  die  functionelle  Anpassung  an 
diesen  darstellen  sollen? 

Nehmen  wir  einen  in  der  Orthopädie  am  häufigsten  ausgeführ- 
ten Eingriff  an,  nämlich  das  Redressement  forc^  beim  Genu  valgum. 

Diese  Operation,  welche  meiner  Ansicht  nach,  wenn  sie  richtig 
ausgeführt  wird,  eine  Zerquetschung  der  Knochensubstanz  an  der 
medialen  grösseren  Epiphyse  bewirken  muss  (was  mathematisch 
bewiesen  werden  kann),  dürfte  nach  Wolff  nicht  zur  Heilung  des 
Genu  valgum  führen.  Thatsächlich  wird  durch  das  Redressement 
force  die  Diaphyse  nie  verletzt,  und  dennoch  wird  die  Deformität 
beseitigt. 

Ich  hatte  Gelegenheit, .  viele  jugendliche,  mit  Genu  valgiim 
adolescentium  behaftete  Patienten  zu  operiren.  Bei  diesen  fand  ich 
nie  die  schweren  Diaphysendeformitäten,  welchen  man  so  häufig  im 
Ober-  und  Unterschenkel  bei  Genu  valgum  infantum  begegnet. 

In  einem  dieser  Fälle  war  der  von  mir  operirte,  mit  Genu 
valgum  behaftete  14j.  junge  Mann  als  Kind  von  schwerem  beider- 
seitigem Genu  varum  befallen  gewesen,  welche  Deformität  mit  der 
Zeit  sich  spontan  zurückgebildet  hatte.  Mit  9  Jahren  begannen 
Schmerzen  in  den  Knien  und  es  trat  Genu  valgum  ein. 
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Diese  Thatsachen  lassen  sich  durch  die  Theorie  von  Wolff 
nicht  erklären. 

An  was  bildet  die  Coxa  vara  die  functionelle  Anpassung? 

Aber  von  dieser  Deformität  spricht  Wolff  gar  nicht. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  die  mechanische  Behandlung 
der  Skoliose  die  Deformität  der  Wirbelsäule  heilt,  obgleich  sie  die 
gekrümmte  Haltung  des  Brustkorbes  in  den  Fällen,  in  welchen  diese 
vorhanden  ist,  nicht  verbessert. 


Mathematiselie  Betraclitangen.i) 

Als  Theile  eines  im  Gleichgewicht  befindlichen  Systems  be- 
trachtet, entsprechen  die  unteren  Glieder  des  menschlichen  Körpers 
zwei  Stäben,  die  das  Gewicht  des  Rumpfes,  welches  ihnen  mittelst 
des  Systemes  der  Beckenknochen  übertragen  wird,  stützen.  Mit 
genügender  Annäherung  können  letztere  einem  der  Einwirkung  von 
Gewichten  unterworfenen  Querstab  verglichen  werden,  der  von 
den  vorgenannten  Stäben  getragen  wird.  Durch  die  Bewegungen, 
welche  der  Mensch  auszuführen  fähig  ist,  kann  der  Theil  des  Ge- 
wichtes, welcher  auf  jeden  der  Stäbe  übertragen  wird,  ein  ver- 
schiedener sein,  dies  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  das  Gewicht 
des  Körpers  in  der  verticalen  Stellung  auf  den  Füssen,  in  gleicher 
Weise  auf  ein  jedes  der  Beine  vertheilt  wird  und  dass  die  Art  der 
Inanspruchnahme  derselben  unverändert  bleibt.  Die  Beine  sind 
mit  dem  Becken  durch  Gelenke  verbunden,  daher  ist  das  System 
mit  einem  im  Gleichgewicht  befindlichen  Golenksystem  zu  ver- 
gleichen, und  die  Aufsuchung  der  Kräfte  kann  mittelst  der  für 
das  Gleichgewicht  des  Knotensystems  giltigen  Methode  geschehen 
(Fig.  3,  4,  5)  und  die  Reaktionen  der  Glieder  erfolgen  in  der 
Richtung  der  Geraden,  welche  die  Gelenke  verbinden. 

Wenn  die  Axe  der  Glieder  mit  den  vorgenannten  Geraden  zu- 
sammenfällt, ist  nur  eine  Inanspruchnahme  auf  einfachen  Zug  oder 
auf  Druck  mit  Knickwirkung  vorhanden.  Wenn  sie  jedoch  nicht 
zusammenfällt,  so  muss  ausser  den  zwei  Inanspruchnahmen  auf 
Zug  oder  Druck    auch  die  Wirkung    des  Momentes    berücksiclitigt 


1)  Ich  halte  mich  hier  verpflichtet,  Herrn  Ingenieur  C an evazzi,  Professor 
am  hiesigen  Polytechnikum,  für  seine  Hülfe  bei  der  Entvrickelung  der  obigen 
Betrachtungen  zu  danken. 
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werden,  das  entsteht,  wenn  die  Kraft  in  den  Schwerpunkt  der 
Widerstand  leistenden  Section  verlegt  wird.  Die  Auflagerung  des 
Rumpfes  auf  die  Beine  geschieht  im  Punkte  A.  der  oberen  Feniur- 
epiphyse.     Es  ist  also  Excentricität    der  Kraftwirkung    vorhanden, 

Fig.  3. 
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und  es  muss  ausser  der  axialen  Kraft  P.  noch  ein  excentrisches 
Moment  beiücksichtigt  werden,  welches  das  Glied  zu  biegen  sucht, 
wenn  dasselbe  nicht  eine  hinreichende  Festigkeit  (Widerstands- 
moment)   bietet.     Die  Art    der  Wirkung    dieser   Inanspruchnahme 


Fig.  4. 
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ist  bei  Kindern,  welche  mit  Genu  varuro  oder  leichtem  Genu  valgum 
behaftet  sind,  augenscheinlich.  Diese  Deformitäten  verschwinden 
später  sehr  wahrscheinlich  zufolge  der  Zunahme  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Kniebänder. 

Betrachtet  man  das  obere  Femurende  allein,  das  heisst  die 
obere  Epiphyse,  welche  vom  Caput,  Collum  und  Trochantern  ge- 
bildet wird,  so  stellt  diese  eine  wahre  und  wirkliche  Console  vor, 
welche  eine  Last  an  der  Extremität  A.  trägt  und  am  Knochen  be- 
festigt ist.  Würden  diese  Unterscheidungen  nicht  gemacht  werden, 
so  wäre  es  in  der  That  nicht  mit  den  Gesetzen  der  Festigkeit  der 
Materialien  im  Einklang,  weil  diese  Wissenschaft  Continuität  in 
der  Variation  der  Form    und  Krümmung    als  Grundbedingung    an- 

Fig.  5. 


nimmt,  und  weil  sie  um  so  genauere  Resultate  giebt,  je  mehr  die 
Längsdimensionen  die  Querdimensionen  übertreffen. 

Wolff  ist  im  Irrthum,  wenn  derselbe  den  ganzen  Femur  mit 
einem  Krahn  vergleicht,  weil  man  mit  einem  solchen  nur  die 
obere  Epiphyse  vergleichen  könnte.  In  der  That  nur  in  der  oberen 
Epiphyse  verlaufen  die  Knochenbälkchen  nach  den  Trajectorien 
des  Druckes  und  Zuges  eines  Krahns;  dagegen  trifft  dies  in  der 
Diaphyse  und  der  unteren  Epiphyse  nicht  zu. 
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Meyer  hatte,  wie  ich  schon  sagte,  die  Aufmerksamkeit  der 
Forscher  auf  den  Verlauf  der  Knochenbälkchen  in  den  Epiphysen 
und  in  der  Nähe  derselben  gelenkt.  Schon  damals  wurde  die  Be- 
ziehung festgestellt,  welche  zwischen  diesen  Knochenlinien  and  den 
Curven  des  höchsten  Zuges  und  Druckes  in  einem  System  a  Con- 
sole,  welche  von  Culmann  besonders  studirt  wurden,  bestand. 

Wolff  betrachtet,  indem  er  den  Verlauf  der  Curven  der 
höchsten  Molecularspannungen  und  Zusamraendrückungen  im  Innern 
einer  gekrümmten  Console  aufsucht,  einen  in  der  Axenebene  der 
Inanspruchnahme  gemachten  Längsschnitt. 

Wenn  man  dagegen  das  Femur   in    beträchtlicher  Entfernung 
von  dem  Coxalgelenke  betrachtet,  so  ist  sein  Querschnitt  ungefähr 
der  eines  kreisförmigen  Ringes  oder  ist  demselben  doch  sehr  ähn- 
lich.     In    diesem  Schnitt    erkemit    man    zwei    Merkmale:    1.    die 
grösste  Ausnützung  der  Widerst>and  leistenden  (festen)  Materie,  da 
dieselbe    von    seinem  Schwerpunkte    so    weit    als  möglich  entfenit 
ist;  2.  die  Gleichheit  des  Trägheitmomentes    und  mithin  auch  des 
Widerstandmomentes  bezogen  auf  irgend  welche  Axe.     Es  ist  also 
das  Merkmal  der  Festigkeit    gegen  Biegung    vorhanden  und  gegen 
Biegung    in    irgend    welcher    Ebene,     welche    durch    eine    Bean- 
spruchung auf  Druck  mit  Knickwirkung  hervorgebracht  würde,  weil 
das  Trägheitmoment  gleich  oder  beinahe    gleich    ist    in  Bezug  auf 
alle  Axen  und  nicht  für  eine  bestimmte  Ebene,  wie  es  anscheinend 
sein  sollte,  wenn  das  excentrische  Moment  als  das  hauptsächlichste 
Element  für  die  Bestimmung    der  Deformitäten    betrachtet  werden 
müsste.     Aus  der  Form  des  Knochens  zu  schliessen,  dürfte  daher 
der  Fall  vorliegen,  den  ganzen  Femur  als  auf  Zerknickungsfestigkeit 
in    x\nspruch    genommen    zu    betrachten,    welche    noch    von    der 
Wirkung  eines    excentrischen  Momentes    begleitet   sein    kann,    wie 
schon  aus  einfachen  mechanischen  Kennzeichen  geschlossen  wurde, 
üebrigens    sieht   man    bei    genauer  Betrachtung  längs    des  Femur 
einen    leichten  üeberschuss    von  Widerstand    leistender  Materie  in 
horizontalem  Sinne,    welcher  Umstand   gerade    den  Erfordernissen, 
welche  durch  die  Excentricität  des  Körpergewichtes    in  Bezug  auf 
die  Axe  des  Femur  selbst  eingeführt  werden,  entspricht. 

Das  Bein  besteht  aus  dem  Femur  und  der  Tibia,  welche 
durch  ein  Gelenk  am  Knie  vereinigt  sind,  da  die  Fibula  von 
nebensächlicher  Bedeutung  ist.     Wenn    es    zulässig   ist    die  Sache 
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nach  der  auseinandergesetzten  Weise  anzusehen,  so  sollte  man 
glauben,  dass  die  beiden  Knochen  in  der  Nomialstellung  Druck- 
kräfte sich  übertragen,  während  den  seithchen  Bändern  die  Auf- 
gabe zufiele,  der  Wirkung  der  Excentricität  zu  widerstehen.  In 
dieser  Beziehung  nützt  es  auf  die  Ausdehnung,  welche  die  beiden 
Knochen  in  der  Section  der  Berührung  zeigen,  aufmerksam  zu 
machen.  Diese  Ausdehnung  hat  als  Folge  eine  Vermehrung  der 
Base  des  Stützpunktes  im  Sinne  der  Wirkung  der  Excentricität 
und  daher  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Anstrengung  der 
seitlichen  Bänder,    vielleicht   könnte    man    auch    sagen,    die    Her- 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 
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Stellung  eines  Gleichgewichtszustandes  (wenigstens  für  eine  be- 
stimmte Stellung)  gleichsam  auch  ohne  die  Thätigkeit  der  Bänder 
selbst. 

Nachdem  so  die  Bedingungen  des  Gleichgewichts  der  unteren 
Theile  des  Körpers  sowohl  vom  Gesichtspunkte  der  Mechanik 
als  mit  Hülfe  des  Skelettbaues  beleuchtet  wurden,  ist  es  nicht 
schwer,  sich  Rechnung  zu  geben  von  den  wahren  Ursachen  der 
Deformitäten  bei  Individuen,  die  mit  Rhachitis  behaftet  sind. 
Da  die  Rhachitis  Veränderungen  der  Epiphysenknorpel  verursacht, 
welche    die    normale   Entwicklung    des    Skelettes    verhindern,    so 
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erzeugt    dieselbe    an    den  Knochen    selbst  Punkte    von  geringerer 
Festigkeit. 

Ich  habe  künstliche  Wachsthumsstörungen  herbei  geführt  und 
habe  ausser  dem  von  der  Norm  abweichenden  Knochenwuchs, 
secundäre  Deformitäten  erhalten,  welche  in  vollständiger  üeber- 
einstiramung  stehen  mit  den  statischen  Gesetzen.  Die  von  mir 
hervorgebrachten  mechanischen  Reizungen  der  Epiphysenknorpel 
und  die  darauf  folgenden  Knochendeformitäten  können  die  ver- 
schiedenen krankhaften  Veränderungen    an  dem  Skelett  darstellen. 

Schematisch  können  das  Femur  und  die  Tibia  in  einem  ge- 
sunden Individuum,  wie  in  der  Figur  7  dargestellt  werden.  Bei 
einem  Individuum  dagegen,  an  welchem  entweder  künstlich  wie  in 
meinen  Experimenten,  oder  durch  pathologische  Vorgänge,  die 
Tibia  an  der  oberen  Epiphyse  einseitig  verändert  wurde,  können 
das  Femur  und  die  Tibia  wie  in  Figur  8  dargestellt  werden. 
Unter  der  Einwirkung  des  Körpergewichtes  druckt  bei  einem  ge- 
sunden Individuum  das  Femur  auf  die  Tibia.  Da  die  Widerstands- 
fähigkeit beider  Knochen  gleichmässig  ist,  tritt  keine  Deformität 
ein  und  die  Bänder  stellen  das  Gleichgewicht  her.  Da  die  Schwer- 
linie durch  die  Mitte  des  Knies  geht,  so  wäre  sogar  ohne  die  Bänder 
Gleichgewicht  vorhanden.  Bei  einem  kranken  Individuum  dagegen 
drückt  sich  unter  der  Einwirkung  des  Gewichtes  das  weniger  feste 
Gewebe  in  R.  mehr  zusammen  als  das  festere  in  R'  und  daher 
müssen  die  beiden  Knochen  nothwendigerweise  die  Stellung,  welche 
schematisch  Figur  9  zeigt,  annehmen.  Wegen  der  Vcrrückung  des 
unteren  Theiles  gegenüber  dem  Knie  entsteht  ein  Moment  und  das 
Gleichgewicht  kann  in  keiner  anderen  Weise  hergestellt  werden 
als  durch  eine  Ueberanstrengung  des  Bandes  R'.  Wir  haben  daher 
den  Fall  einer  axialen  Anstrengung,  begleitet  von  einem  constanten 
Biegungsmoment,  welche  eine  Deformität  ähnlich  der  in  Figur  10 
angedeuteten  erzeugen  muss.  In  den  Schnittebenen,  nahe  der 
Berührungsfläche  der  Knochen  findet  die  grösste  Inanspruchnahme 
statt,  die  Fasern  müssen  am  stärksten  gestreckt  und  zusammen- 
gedrückt werden.  Daher  werden  in  dem  unterem  Epiphysenknorpel 
des  Femur  und  in  dem  oberen  der  Tibia  grössere  Druck-  und 
Zuganstrengungeu  sich  fühlbar  machen,  was  vollständig  dem 
widerspricht,  was  Wolff  behauptet.  Für  die  Bestätigung  solcher 
Entstehungsart    von   Deformation    der   Tibia    sprechen    meine   an 
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Kaninchen  gemachten  Versuche.  An  den  deformirten  Knochen 
wurde  in  der  That  das  Vorausgesetzte  konstatirt;  das  heisst  die 
Veränderung  der  Form  des  Knochens  mit  Verdickung  in  der  Ebene 
der  Inanspruchnahme,  wi^  aus  Figur  12  meiner  angeführten  Arbeit 
ersichtlich. 

Zur  weiteren  Bekräftigung  dieser  Art  die  Sache  zu  betrachten, 
füge  ich  überdies  bei,  dass  das  Kaninchen  noch  die  Besonderheit 
zeigt,  dass. die  Fibula  sich  etwa  in  der  Mitte  der  Tibia  mit  dieser 
verschmilzt,  indem  sie  in  diesem  Punkte  einen  Querschnitt  von 
grösserer  Widerstandsfähigkeit  bildet  und  gewissermassen  mit  den 
Schnitten  durch  feste  Stützpunkte  in  der  Axe  der  Körper,    welche 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Druckkräften  unterworfen  sind,  verglichen  werden  kann.  In  der 
That  müsste  gemäss  dieser  Anschauungsweise  nach  der  Theorie 
des  Gleichgewichtes  elastischer  Körper  die  Längsaxe  die  Form 
einer  Sinusoide  annehmen  (Fig.  11)  und  man  kann  nicht  umhin, 
an  der  Tibia  des  Genu  valgura  in  der  Fig.  3  der  Tafel  die  sinusoi- 
dale  Form  zu  erkennen. 

Wenn  wir  daher  die  Gleichgewichtsbedingungen  eines  .miss- 
gestalteten Individuums  prüfen,  finden  wir  eine  überrascliende 
Uebereinstimmung  zwischen  dem,  was  die  Principien  der  Mechanik 
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vorhersehen  lassen  und  dem  was  nach  der  Beobachtung  und  Er- 
falirung  eintritt,  wenn  man  eine  Veränderung  oder  geringere  Wider- 
standsfähigkeit in  einem  Punkte  der  in  Berührung  befindlichen 
Theile  veranlasst. 


Sehlussfolgeruiigen. 

Auf  Grund  meiner  experimentellen  Versuche  und  anatorao- 
pathologischer,  klinischer  und  mathematischer  Betrachtungen,  sehliesse 
ich:  dass  man  bei  Entwicklung  von  Deformitäten,  bei  im  Wachs- 
thum  begriffenen  Individuen,  die  grösste  Bedeutung  dem  Wachsthuros- 
knorpel  zuschreiben  muss  und  desshalb  entwickeln  sich  die  ersten 
Formveränderungen  in  den  Knochenenden  in  unmittelbarer  Beziehung 
zu  demselben. 

Auf  die  Formstörungen  der  Knochenenden,  welche  die  Gclenk- 
deformitätcn  hervorrufen,  folgen  Verbildungen  des  Knochenkörpers, 
und  diese  stehen  im  engsten  Zusammenhang  mit  den  pathologiseh- 
veränderten  statischen  Verhältnissen  und  in  vollständigem  Einklang 
mit  den  Gesetzen  der  Statik. 

Ücsshalb  hängen  die  Deformitäten  des  Knochenkörpers  von 
einer  functionellen  Anpassung  an  die  Gelenkdeformitäten  ab,  und 
sind  es  nicht  die  Gelenksdeformität^n,  welche  eine  functionelle  An- 
passung an  die  Veränderungen  der  Knochen  darstellen. 

Die  Belastung  hat  die  grösste  Bedeutung  bei  den  Deformitäten 
der  Röhrenknochen,  weil  von  derselben  bewirkt  werden  die  in 
Folge  der  an  den  Gelenken  veränderten  statischen  Verhältnisse  zu 
Stande  kommenden  Ungestaltungen  der  Knochendiaphyse. 

Bologna  im  April  1896. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XI. 

Fig.  1.  Lenden  Skoliose  bei  einem  Kaninchen,  durch  Implantation  eines 
Elfenbeinnagels  in  demWachsthumsknorpel  des  Körpers  eines  Lenden- 
wirbel —  2Y2  Monate  nach  Ausführung  des  Experimentes. 
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Fig.  2.  Rechtseitige  Coxa  vara  durch  Implantation  eines  Elfenbeinnajarels  in 
den  oberen  Epiphysenknorpel  des  Kaninchensfemur  —  3  Y2  ^^* 
nate  nach  dem  Eingriff. 

Fig.  3.  Rechtsseitiges  Genu  valgam  beim  Kaninchen  durch  Implantation 
eines  Elfenbeinnagels  in  den  oberen  Epiphysenknorpel  der  Tibia  an 
der  lateralen  Seite.    4  Monate  nach  dem  Experiment. 

Fig.  4.  Rechtsseitiges  Genu  varum  beim  Kaninchen  durch  Implantation 
eines  Elfenbein  nageis  in  den  oberen  Epiphysenknorpel,  an  der  me- 
dialen Seite  der  Tibia.    4  Monate  nach  der  Operation. 

Fig.  5.  Rechtsseitiger  Pes  varus  durch  Implantation  eines  Elfenbeinnagels 
in  den  unteren  Epiphysenknorpel,  an  der  medialen  Seite  der  Tibia 
eines  Kaninchen.   4  Monate  nach  Ausführung  des  Experimentes. 


XXXIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  v.  Bergmann.) 

Die  Entstehung  der  Lippen-Kiefer-Gaumen- 
spalte in  Folge  amniotischer  Adhäsionen. 

Von 

Erich  Fronhdrer, 

Cand.  med. 

(Hierzu  Taf.  XII.) 


Schon  seit  langer  Zeit  ist  die  Entstehung  der  Hasenscharte 
und  der  damit  häufig  verbundenen  Gaumenspalte  eine  Streitfrage, 
über  welche  die  verschiedensten  Hypothesen  aufgestellt  sind. 

Zum  grössten  Theil  ist  von  den  Forschem  auf  dem  Gebiete 
der  Entwickelungsgeschichte  die  Lösung  dieser  Frage  versucht  und 
man  hat  deshalb  den  Ergebnissen  ihrer  Arbeiten  hauptsächlich  die 
Vereinfachung  derselben  zu  verdanken. 

Wenn  die  folgenden  Zeilen  noch  einmal  über  die  Entstehungs- 
ursache der  Kiefer-,  Lippen-,  Gaumenspalte  handeln,  so  geschah 
es  nur,  gestützt  auf  die  Untersuchung  mehrerer  Exemplare,  die 
durch  die  grosse  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimrath,  Professor 
Dr.  V.  Bergmann,  dem  Verfasser  aus  der  Königlichen  chirur- 
gischen Universitätsklinik  zu  Berhn  zur  Verfügung  gestellt  wurden. 

Es  sei  im  folgenden  gestattet,  zuerst  die  beobachteten  Fälle 
zu  schildern. 

Fall  1.  (Taf.  XII,  Fig.  1.)  Kind  Pagel  hat  eine  breite,  linksseitige  Hasen- 
scharte, die  Hasenscharte  ist  gleichzeitig  mit  einem  weit  klaffenden  Spalt  im 
Kiefer  zwischen  Zwischenkiefer  und  Oberkieferalveolarrand  verbunden. 

Das  rechte  Nasenloch  ist  nach  rechts  oben  verzogen,  ebenso  derZwischen- 
kiefer  und  die  Nasenspitze,  die  linke  Seite  zeigt  einen  sehr  breiten  Nasenflügel, 
der  nach  links  oben  abweicht. 

Abnorme  Veränderungen  weist  auch  das  linke  Auge  auf. 
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Weit  geöffnet,  wird  an  ihm  das  obere  Augenlid  dabei  sehr  stark  nach 
oben  verzerrt,  ausserdem  ist  der  Canthus  externus  nach  links  in  die  Breite  ver- 
zogen. Ferner  sitzt  auf  der  Conjunotiva  bulbi,  dem  linken,  oberen  und  äusseren 
Quadranten  entsprechend,  ein  knopflormiges  Gebilde  (Taf.  XII,  Fig.  la). 

Die  obere  Grenze  desselben  geht  genau  so  weit,  als  das  in  die  Höhe  ge- 
zogene obere  Augenlid  das  Auge  offen  lässt. 

Ausserdem  sitzt  genau  im  äusseren  Augenwinkel  eben  ein  solches,  durch 
eine  tiefe  Furche,  sowohl  gegen  das  obere,  wie  untere  Augenlid  abgeschnürte> 
Knöpfchen.  Das  untere  Augenlid  erscheint  ektropionirt  und  nach  aussen  unten 
verzeri-t. 

Die  linke  Augenöffnung,  besonders  aber  der  äussere  Winkel,  steht  weiter 
von  der  Mittellinie  ab  als  die  rechte,  ist  also  dadurch  dem  Ohre  genähert,  die 
Entfernung  des  linken  Canthus  externus  von  dem  nächsten  Punkte  der  Ohren- 
muschel beträgt  wenig  über  2  Ctm.,  dieselbe  auf  der  rechten  Seite  über  H  Clm. 

Vor  der  linken  Ohrmuschel  befinden  sich  3  grössere  und  ein  kleiner 
Hautknopf  (Taf.  XU,  Fig.  Ib). 

Vor  der  rechten  Ohrmuschel  sind  nur  2  Hau  tappend  ices.  Die  Ohrmuschel 
ist  stark  deformirt,  platt,  eine  Oeffnung  ist  in  ihi*  nicht  vorhanden,  diese  Stelle 
wird  von  den  Helices  zur  Hälfte  zugedeckt.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte 
tritt  zurück  und  ist  abgeflacht  gegen  die  rechte.  Die  rechte  Ohrmuschel  ist 
gleichfalls  deform  und  abgeplattet,  eine  Ohröffnung  nicht  vorhanden,  an  ihrer 
Stelle  ist  nur  eine  flache  Grube. 

Fall  2.  (Taf.XII,  Fig.2.)  Kind  Peters  hat  eine  rechtsseitige  Hasenscharte. 

Die  Nasenspitze,  ausserdem  auch  der  Zwischenkiefer,  sind  stark  nach 
links  verzogen. 

Der  rechte  Nasenflügel  ist  breit  und  abgeplattet,  die  rechte  Oberlippe 
nach  rechts  verzerrt  (Taf.  XII,  Fig.  2a). 

Ausserdem  finden  sich  bei  dem  Kinde  starke  Deformitäten,  sowohl  an  den 
oberen,  wie  unteren  Extremitäten.  Die  rechte,  ebenso  die  linke  Hand  sind 
krallenförmig  verändert,  an  der  rechten  Hand  ist  der  Zeigefinger  und  Mittel- 
finger etwa  in  dem  Metacarpophalangcalgelenk  intrauterin  amputirt,  der  Miltel- 
fingerstumpf  mit  dem  Ringfinger  in  einer  gemeinsamen  Haut,  zwischen  Zeige- 
finger- und  Mittelfingerstumpf  ist  eine  Einschnürung  deutlich  nachzuweisen. 
An  der  linken  Hand  sind  Zeige-  und  Mittelfinger  im  Gelenk  zwischen  der 
Grund-  und  der  zweiten  Phalanx  amputirt,  der  Mittelfingerstumpf  mit  dem 
Ringfinger  in  einer  Hautumhüllung  verborgen  (Taf.  XII,  Fig.  2b). 

Der  Zeigefingerstumpf  passt  in  die  verkrümmten  dritten  und  vierten 
Finger  hinein.  An  beiden  Füssen  ist  die  grosse  Zehe  durch  einen  breiten  Spalt 
von  den  übrigen  Zehen  getrennt  und  ausserdem  die  dritte,  vierte  und  fünfte 
Zehe  zusammengewachsen,  da  die  zweite  vollständig  fehlt.  Für  die  fehlende 
Zehe  geht  eine  tiefe  Furche  bis  in  den  Mittelfuss  hinein,  so  dass  die  grosse 
Zehe  daumenähnlich  abgeschnürt  erscheint  (Taf.  XII,  Fig.  2c). 

Es  ist  dabei  offenbar  durch  die  tiefgehende  Einschnürung  die  zweite  Zehe 
gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen. 

Fall  3.  (Taf.  XII,  Fig.  3.)  Kind  Radke  hat  eine  doppelseitige  Hasen- 
scharte. Letztere  ist  zugleich  mit  einer  vollkommenen  Gaumenspalte  verbunden. 
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Das  Zwischenkieferstück  ist  nach  rechts  verzof^en,  der  Spalt  links  weiter 
als  rechLs,  die  Nasenflügel  sind  breit  und  abgeplattet. 

Vor  der  linken  Ohrmuschel,  dem  Tragus,  befinden  sich  zwei  grosse  Flaut- 
anhängsel, in  der  Mitte  der  linken  Wange  ein  kleineres  (Taf.  XII,  Fig.  3a).  Am 
rechten  vorderen  Tragusrand  ist  ein  Hautknopf. 

Fall  4.  Kind  Anna  Bereitschaft  hat  zwar  keine  Hasenscharte,  aber  eine 
partielle  Spaltung  im  Gaumen,  die  ungefähr  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens 
be^rinnt  und  den  weichen  Gaumen  fast  bis  zur  Uvula  in  der  Medianlinie  durch- 
trennt. —  Ausserdem  ist  bei  dem  Kinde  dicht  vor  der  rechten  Ohröflfnung  ein 
etwa  erbsengrosser,  sich  weich  anfühlender  Hautknopf  vorhanden,,  ungefähr  in 
«lerselben  Hohe  auf  der  rechten  Wange,  circa  V2  Ctm.  entfernt,  ist  eine  spalt- 
förmige,  circa  1  Ctm.  lange  Vertiefung  in  der  Haut,  so  dass  zwischen  Haut- 
knopf und  Vertiefung  eine  kleine  Hautfalte  besteht.  --  Das  rechte  Ohr  isl 
kleiner  und  erscheint  ausserdem  zusammengedrückt.  -  Ferner  zeigt  von  den 
Extreraitäten  der  linke  Fuss  eine  nach  aussen  oben  im  Gelenk  dorsal  flectirte 
Stellung,  im  geringeren  Grade  zeigt  auch  der  rechte  Fuss  diese  abnorme 
Stellung. 

Aus  diesen  eben  angeführten  Status  geht  eine  gewisse  Gleich- 
mässigkeit  der  Missbildung  hervor.  Bei  allen  \ier  Präparaten 
finden  wir  geraeinsara  in  der  Oberkieferregion  eine  Spaltbildung, 
die  sich  theils  als  Lippen-,  theils  als  Lippen-Kiefer-Gauraenspalte, 
theils  auch  nur  als  partielle  Gaumenspalte  darstellt. 

Ausserdem  gemeinsam  finden  wir  (in  Fall  1  u.  2)  in  Ver- 
bindung mit  der  Spaltbildung  in  der  Oberkiefergegend  die  Miss- 
bildung in  der  Ohrgegend,  resp.  des  Ohres  selbst. 

Dass  gerade  dieses  gemeinsame  Vorkommen  uns  einen  wichtigen 
Aufschluss  für  die  Entstehungsursache  der  geschilderten  Missbildung 
giebt,  soll  im  Folgenden  näher  ausgeführt  werden. 

Es  scheint  jedoch  zweckentsprechend  zu  sein,  kurz  die  Art 
dieser  mitgetheilteh  Missbildungen  aus  der  morphologischen  Be- 
schaffenheit dieser  Gegend  ante  partum,  speciell  der  Oberkiefer- 
gegend zu  erklären,  um  später  dann  auf  das  ätiologische  Moment 
näher  eingehen  zu  können. 

Der  unter  normalen  Verhältnissen  bei  der  Geburt  sich  als  ein 
Knochen  darsteHende  Oberkiefer  besteht  ursprünglich  aus  drei 
Stücken,  den  beiden  Oberkieferfortsätzen  und  dem  Zwischenkiefer- 
knochen. 

Die  Existenz  dieses  in  der  Mitte  befindlichen  Knochens  war 
ursprünglich  unbekannt  und  ist  erst  nach  den  Forschungen  von 
Vicq  d'Azyr,    Loder,  Goethe,  Autenrieth  u.  A.    festgestellt. 

ArehiT  fttr  kliu.  Chirurgie.    52.  Bd.    H^ft  4.  57 


886  E.  Fronhöfer, 

Gerade  über  die  Zwischenkief er  frage  ist  in  neuerer  Zeit  ein  frrossor 
Streit  entbrannt  und  es  mag  gestattet  sein,  zum  späteren  Vcr- 
ständniss  der  verschiedenen  Arten  der  Spaltbildungen  im  Oberkiefer, 
in  aller  Kürze  die  Theorien  über  die  Zusammensetzung  des  Zwischen- 
kiefers zu  erwähnen.  Es  handelt  sich  bei  der  Streitfrage  haupt- 
sächlich darum,  aus  wieviel  Stücken  der  später  ein  Ganzes  dar- 
stellende Zwischenkiefer  entsteht. 

Während  A.  v.  Bardeleben,  Albrecht  und  Fleischmann 
die  Ansicht  vertreten,  dass  der  Zwischenkiefer  aus  4  Theilen  her- 
vorgeht, betont  A.  KöUiker,  dass  nur  2  Knochen  an  der  Obcr- 
kieferbildung  betheiligt  sind. 

Es  nimmt  von  Bardeleben,  gestützt  auf  das  Resultat  der 
Untersuchungen  Albrecht*s,  zwei  seitliche  Stücke  an,  den  aus  dem 
oberen  Fortsatze  des  ersten  Visceralbogens  jederseits  sich  ent- 
wickelnden eigentlichen  Oberkiefer,  welcher  die  B'ackzähne  und  den 
Eckzahn  produciren  und  den  zum  Oberkiefer  gehörenden,  in  der 
Medianlinie  am  vorderen  Ende  der  Schädelkapsel  heranwachsenden 
Zwischenkiefer,  der  die  vier  Schneidezähne  zu  tragen  bestimmt  ist 
und  dementsprechend  aus  vier,  später  zu  zwei  symmetrischen  Knochen 
verschmelzenden  Stückchen  besteht. 

Fleischmann  und  Albrecht  nehmen  4  Knochenstückchcn 
bei  der  Bildung  des  Oberkiefers  an. 

Die  ehemalige  Trennung  zwischen  beiden  Zwischenkiefem  jeder 
Seite  wird  nach  den  Ausführungen  Albrech t's  durch  eine  ausser- 
halb der  Sutura  incisiva  auf  jeder  Seite  noch  weiter  fortbestehend«^ 
Sutura  interincisiva  bezeichnet. 

Diesen  Theorien  widerspricht  A.  Kölliker,.der  den  Zwischen- 
kiefer nur  aus  2  Stücken  entstehen  lässt. 

Eine  Sutura  interincisiva  existirt  nach  Kölliker  nicht,  die 
angeblich  so  benannte  sieht  er  für  eine  Gefässfurche  an. 

Aus  den  weiterhin  angeführten  Arten  von  Spaltbildungen  findet 
diejenige  Missbildung,  welche  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Schneidezahn  einer  Seite  ihren  Sitz  hat,  allein  durch  die  eben  an- 
geführte Albrech  tische  Theorie  ihre  Erklärung.  Diese  Formation 
kommt  gar  nicht  selten  vor  und  lässt  sich  nicht  mit  der  Theorie 
von  Kölliker  vereinbaren. 

Es  möge  deshalb  dahingestellt  sein,  welche  von  den  Theorien 
mehr    Anspruch    auf   Richtigkeit    erhebt,    jedenfalls    nehmen   alle 
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erwähnten  Autoren  die  getrennten  Knochentheile,  d.  h.  zwei  Ober- 
kiefer- und  ein  Zwischenkieferstück  an,  was  für  die  Entstehung 
der  Spaltbildungen  in  dieser  Region  von  grösserer  Bedeutung  ist. 

Die  Spaltbildungen,  deren  Entstehung  natürlich  schon  in  die 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens  zurückreichen  und  zwar  auf  einer 
mangelhaften  Vereinigung  der  Theile  in  der  sechsten  und  siebenten 
Woche  des  embryonalen  Daseins  beruhen,  finden  sich  nun  meistens 
an  den  Stellen,  an  welchen  die  seitlichen  Oberkieferfortsätze  sich 
mit  dem  Zwischenkiefer  berühren.  Ihr  Sitz  ist  in  der  Oberlippe, 
dem  Oberkiefer  und  Gaumen,  wie  die  oben  angeführten,  selbst 
beobachteten  Status  es  auch  aufweisen.  Bei  den  Missbildungen 
sind  sehr  verschiedene  Grade  vertreten.  Von  der  nicht  vereinigten 
Oberlippe  bis  zur  vollständigen  Durchtrennung  der  Lippe,  des 
Kiefers  und  des  Gaumens  sind  alle  Abstufungen  in  der  Literatur 
beobachtet  worden. 

Die  Spalte  nun  selbst  ist  sehr  oft  genau  auf  der  Grenze 
zwischen  dem  äusseren  Schneidezahn  und  dem  Eckzahn  und  schlägt 
dann  die  Richtung  nach  dem  der  gespalteten  Seite  entsprechenden 
Nasenloch  e  ein. 

Wie  die  mitgeth  eilten  Fälle  es  zeigen,  kann  die  Spaltbildung 
einseitig,  und  zwar  häufiger  links,  oder  auch  beidseitig,  wie  bei 
dem  Kind  Radke  (Fall  3)  auftreten. 

Den  höchsten  Grad  der  Missbildung  sehen  wir  bei  demselben 
Kinde  vereinigt.  Ausser  der  doppelseitigen  Hasenscharte  ist  auch 
vollkommene  Kiefer-  und  Gaumen  durch  trenn  ung  vorhanden. 

Dass  neben  diesen  reinen,  einseitigen  und  doppelseitigen  Spalten 
noch  andere  Complicationen  auftreten,  braucht  wohl  kaum  erwähnt 
zu  werden. 

Es  ist  zuweilen  nämlich  Lippen-  und  Kieferspalte  nur  ein- 
seitig, die  Gaumenspalte  dagegen  beidseitig. 

Ausserdem  kommen  noch  partielle  Spaltungen  des  Gaumens 
für  sich  vor,  wie  der  zuletzt  angeführte  FaU  von  Anna  Bereitschaft 
es  zeigt.  Bei  den  gewöhnlichen  Spaltbildungen  findet  man  als  sehr 
häufigen  Befund  die  Nasenöffnung  der  betreffenden  Seite  verbreitert 
und  etwas  nach  aussen  und  oben  gezogen. 

Nachdem  wir  so  in  kurzen  Zügen  die  morphologische  Beschaffen- 
heit der  Oberkieferregion  vorausgeschickt,  wollen  wir  jetzt  auf  das 
Thema    der  Arbeit,    die  Aetiologie  der  Spaltbildungen,  übergehen 
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Erst  in  neuerer  Zeit  ist  man  dieser  Frage  näher  getreten  und 
so  kommt  es,  dass  wir  bei  Förster,  der  sich  doch  viel  mit  Miss- 
bildungen des  menschlichen  Körpers  beschäftigte,  noch  ganz  un- 
klare Anschauungen  von  der  eigentlichen  Entstehungsursache  der 
Spaltbildungen  in  der  Oberkieferregion  finden.  Abgesehen  von  dem 
„Versehen  der  Mütter",  welches  die  allgemeine  Anschauung  der 
früheren  Zeit  war,  hält  Förster  psychische  Einflüsse  für  glaub- 
würdig in  Fällen,  in  denen  die  Mütter,  vom  ersten  Anfange  ihrer 
Gravidität  an,  sich  mit  dem  Gedanken  herumtrugen,  sie  würden 
ein  Kind  mit  der  ihnen  wohl  bekannten  Hasenscharte  zur  Welt 
bringen. 

Dass  durch  derartige  Erklärungsversuche  die  Aetiologie  nicht 
klar  gestellt  wird,  ist  einleuchtend. 

Der  bekannte  Forscher  Meckel  ist  Urheber  einer  anderen 
Theorie.  Nach  ihm  ist  jede  fehlerhafte  Bildung  gleichbedeutend 
einem  Rückschlag  auf  eine  niedere  primitive  Form.  Er  führt  also 
durch  die  Lehre  von  der  vergleichenden  Anatomie  diese  Spalt- 
bildung in  der  Oberkieferregion  auf  normale  Entwickelungsverhält- 
nisse  zurück,  die  in  einer  unter  dem  menschlichen  Wesen  stehenden 
Gattung  der  Lebewelt  statthaben. 

Auch  diese  Theorie  ist  heute  vollständig  verlassen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Einwirkung  erblicher  Verhält- 
nisse, die,  wie  weiter  unten  ausgeführt  werden  soll,  sich  im  Grunde 
genommen    mit    des  Verfassers  Ansicht  sehr  gut  vereinigen  Jässt. 

Es  wurde  dem  Verfasser  selbst  Gelegenheit  geboten,  in  der 
Königlichen  Universitätspoliklinik  5  Fälle  von  Erblichkeit  der 
Hasenscharte  zu  beobachten,  die  an  dieser  Stelle  angeführt  w^erden 
mögen. 

Fall  1.  Clara  Klopp,  7  Wochen  alt.  Pat.  hat  links  eine  bis  in*s  Nasen- 
loch durchgehende  Hasenscharte,  verbunden  mit  linksseitiger  Spaltung  des 
Processus  alveolaris. 

Aus  der  Anamnese  geht  hervor,  dass  in  der  Familie  eine  Heredität  der 
Missbildung  bis  auf  die  Urgrossmutter  nachweisbar  ist. 

Die  Mutter  des  Kindes  hat,  wie  nachgewiesen  wurde,  eine  rechtsseitige 
Lippenspalte,  ebenfalls  eine  rechtsseitige  Lippenspalte  die  Grossmutter. 

Dagegen  soll  die  Urgrossmutter,  ebenso,  wie  die  Urenkelin,  auf  der  linken 
Seite  eine  Hasenscharte  gehabt  haben. 

Fall  2.  AlmaGöricke,  1  Jahr  alt,  besitzt  eine  linksseitige  Hasenscharte 
und  Gaumenspalte. 
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Die  Anamnese  ergiebt,  dass  die  Mutter  des  Kindes  gleichfalls  eine  links- 
seitige Hasenscharte  aufvreist. 

Fall  3.  Mathilde  Hirschberg,  2  Jahre  alt,  hat  eine  doppelseitige  Hasen- 
scharte und  Gaumenspalte. 

Die  Anamese  ergiebt  bei  der  Mutter  eine  rechtsseitige,  durchgehende 
Hasenscharte. 

Fall  4.  Käthe  Dreger,  10  Tage  alt,  weist  eine  linksseitige  Hasenscharte 
und  Gaumenspalte  auf. 

Aus  der  Anamnese  ist  ersichtlich ,  dass  die  Mutter  der  Pat.  eine  rechts- 
seitige Hasenscharte  aufweist. 

Fall  5.    Hans  Kochhanke,  13  Tage  alt,  zeigt  eine  Hasenscharte. 

Die  Anamnese  weist  einen  um  4  Jahre  älteren  Bruder  auf,  der  mit 
Gaumenspalte  behaftet  ist. 

Im  letzteren  Falle  war  die  Heredität  unter  Geschwistern  zu  bemerken. 

Aus  diesen  angeführten  Anamnesen  geht  wohl  klar  der  Ein- 
fluss  der  Erblichkeit  hervor.  Näher  einzugehen  auf  die  Aetiologie 
der  Erblichkeit  behält  sich  Verfasser  für  den  späteren  Theil  der 
Arbeit  vor. 

Neuere  Autoren  heben  schon  mechanische  Wirkungen  hervor, 
so  Dr.  Salzer  vermehrten  intracranieUen  Druck. 

Dr.  Biondi  nimmt  an,  dass  in  Folge  eines  entzündlichen 
Processes  eine  primäre  Atrophie  an  den  Rändern  der  zur  Ver- 
wachsung bestimmten  Lappen  das  Offenbleiben  der  Spalte  bedinge. 
Ausserdem  glaubt  er,  dass  Zwischenlagerung  von  Detritus  oder 
Coagula,  die  durch  entzündliche.  Vorgänge  der  Placenta  entstehen, 
die  Vereinigung  hindere. 

Alle  bereits  erwähnten  Autoren  nehmen  die  Entwickelungs- 
störungen  allein  im  Foetus  selbst  an  und  lassen  die  Einwirkung 
der  den  Embryo  umgebenden  EihüUen  vollständig  unberücksichtigt. 

Es  wäre  wohl  angebracht  in  Hinblick  auf  die  Wichtigkeit, 
welche  nach  des  Verfassers  Ansicht  gerade  das  pathologische 
Amnion  auf  die  Störungen  der  Entwicklung  des  Embryo  hat, 
einige  Worte  über  das  Amnion  und  seine  pathologischen  Adnexa 
zu  sagen. 

Im  normalen  Zustande  dehnt  sich  die  fertig  gebildete  Schafhaut, 
das  Amnion,  anfangs  eng  dem  Foetus  anliegend,  durch  den  Liquor 
Amnii,  das  Fruchtwasser,  aus,  so  dass  der  Embryo  gewissermassen 
in  dem  Amnion  schwimmt,  getrennt  von  demselben  durch  das 
Fruchtwasser. 

Unter   pathologischen  Umständen  kann  das  Fruchtwasser  zu 
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gering  sein  und  es  können  abnorme  Verwachsungen  einzelner  Hautstellen 
des  Amnion,  die  sogenannten  Simonart'schen  Bänder,  entstehen. 
Ueber  die  Art  ihrer  Entstehung  sind  die  verschiedensten  Hypothesen, 
entzündliche  Processe  in  der  Haut  des  Amnion  oder  Embryo  selbst 
u.  s.  w.,    aufgestellt,    die  alle  aufzuzählen  zu  weit  führen  wurde. 

Die  neueste  Theorie  allein  von  van  Beneden  sei  hier  in  aller 
Kürze  wiedergegeben,  weil  gerade  sie  uns  den  Aufschluss  über 
einige,  wenn  auch  nicht  alle,  bei  den  selbst  beobachteten  Präparaten 
vorhandenen  Missbildungen  giebt. 

van  Beneden  unterscheidet  die  Entwicklung  eines  Proamnion 
und  Amnion. 

Aus  Thierversuchen  constatirte  er,  dass  am  9.  Tage  der 
Incubation  im  Bereiche  des  Vorderkörpers  nur  das  Proamnion  vor- 
handen ist,  das  aus  Epiblast  und  Hypoblast  besteht  und  sich 
durch  das  Fehlen  der  Mesodermschicht  vom  Amnion  unterscheidet. 
Am  Rücken  und  den  Flanken  ist  schon  Fruchtwasser  in  dem  dort 
bereits  bestehenden  Amnion  vorhanden,  während  das  Proamnion 
dicht  als  Kopfkappe  dem  Embryo  anliegt. 

Zwischen  dem  neunten  und  fünfzehnten  Tage  bildet  sich  erst 
das  Amnion  durch  Auftreten  des  Mcsoderms  beim  Proamnion  in 
der  Kopf-  und  Halsgegend. 

In  dieser  Zeit  findet  eine  gewisse  Streckung  des  Embryo  statt, 
er  zieht  sich  aus  der  Kopfkappe  in  die  Schwanzscheide  zurück.  In 
dieser  Zeit  gerade  entstehen  die  Spalten  und  Grübchen  im  Bereiche 
des  Kopfes  und  bei  der  Streckung  des  Embryo  nimmt  van  Beneden 
an,  dass  Falten  des  sich  gerade  beim  Proamnion  entwickelnden 
Mesoderms  in  die  Spalten  hineingerathen ,  anwachsen  und  die  Ur- 
sache für  persistirende  Spaltbildungen  sind. 

Dass  gerade  zu  dieser  Zeit  die  amniotischen  Anhängsel  ent- 
stehen, ist  auch  nach  des  Verfassers  Ansicht  von  grösster  Wichtig- 
keit, jedoch  glaubt  Verfasser  aus  den  beobachteten  Fällen  nach- 
weisen zu  können,  dass  die  amniotischen  Ligamente  als  unmittelbar 
und  mittelbar  durch  Zug  wirkende  Fäden  das  Offenbleiben  der 
Spalten  verursachen. 

Wie  im  Anfang  der  Arbeit  bereits  erwähnt  wurde,  gewährt  dem 
Verfasser  das  merkwürdige  Zusammentreffen  der  Ohr-  und  gleich- 
zeitigen Oberkiefermissbildung  einen  sehr  wichtigen  Anhalt  zur  Er- 
klärung der  Hasenscharten. 
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Es  machen  bereits  R.  Virchow,  Heusinger  und  Max 
Schulze  auf  dieses  ZusanimentreflFen  aufmerksam,  und  da  die 
von  Max  Schulze  und  R.  Virchow  in  der  Literatur  erwcähnten 
Fälle  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  vom  Verfasser  selbst  beob- 
achteten Fällen  aufweisen,  so  sei  es  gestattet,  den  Fall  von  Max 
Schulze  und  dann  das  Präparat  von  R.  Virchow  anzuführen  und 
gleichzeitig  auch  die  Erklärung  dieser  Autoren  folgen  zu  lassen, 
um  dann  auf  die  Besprechung  der  eigenen  Fälle  eingehen  zu 
können. 

Fall  Schulze.  Kind,  mit  doppeltem  Wolfsrachen,  auch  Missbildung 
an  den  Ohren  vorhanden,  und  zwar  sitzen  die  Ohren  etwas  tiefer  als  gewöhn- 
lich, vor  jedem  Ohr  sind  einige  „warzenartige"  Hautfortsätze,  etwas  nach  unten 
vor  der  äusseren  Ohröffnung. 

Nach  Max  Schulze  soll  die  Missbildung  im  Bereiche  der 
Kiemenb(*)gen  liegen.  Es  sind  nach  seiner  Ansicht  die  Haut- 
knöpfe entweder  abnonne  Fortsätze  des  ersten  Kiemenbogens  oder 
es  ist  ein  überzähliger  Kiemenbogen  vorhanden.  Seine  Existenz 
könnte,  zwischen  den  beiden  anderen  Kiemenbogen  liegend,  hemmend 
auf  den  ersten  Kiemenbogen  eingewirkt  und  dadurch  die  Bildung 
des  Wolfsrachens  in  diesem  Falle,  wie  Max  Schulze  annimmt, 
bewirkt  haben. 

Fall  Virchow.  1.  Kind,  doppelte  Lippengaumenspalte  mit  medianer 
Stellung  des  Zwischenkiefers,  eigenthümliche  leistenformige  Hervorragung  über 
der  Mitte  des  stark  zusammengedrückten  Stirnbeins.  Vor  den  beiden  Ohren 
sind  drei  kleine,  wenig  über  Hanfkorn  grosse,  Auricularknöpfe,  einer  über  dem 
anderen. 

2.  Kind,  doppelte  Lippengaumenspalte,  Zwischenkiefer  median  an  dem 
sehr  beweglichen  Septum  narium  etwas  zurückgezogen,  jederseits  an  dem 
Alveolarrande  des  Oberkiefers  ein  rundlicher  weicher  Auswuchs.  An  den 
Ohren  sind  gleichfalls  Auricularknöpfe. 

R.  Virchow  deutet  am  Schluss^  seiner  Abhandlung  darauf 
hin,  dass  es  Formen  der  Gaumenspalte  und  des  Wolfsrachens  giebt, 
die  „aus  frühzeitigen,  insbesondere  irritativen  Störungen  des  ersten 
Kiemenbogens  hervorgehen,  und  welche  mit  bestimmten  Missbildungen 
des  äusseren  Ohres  eine  gemeinsame  Quelle  haben".  R.  Virchow 
schreibt  auch  bereits  den  adhäsiven  Bändern,  aber  auch  den  Ei- 
häuten die  Wirkung  zu,  dass  sie  durch  Zwischenlagern  oder  auch, 
indem  sie  sich  um  die  Enden  der  entgegenwachsenden  Knochen 
legen,  die  Knochen  getrennt  halten. 
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Dass  die  amniotischen  Bänder  in  der  That  durch  Zug,  nicht 
durch  Zwischenlagern,  diese  Spaltbildungen  hervorbringen  und  nicht 
allein  direkte  Zug\^arkung,  sondern  auch  Druckwirkung  des  Amnion, 
vereinigt  rait  der  amniotischen  Zugwirkung,  die  Aelaologie  für  die 
Hasenschartenbildung  giebt,  soll  jetzt  an  der  Hand  der  selbst  be- 
obachteten Fälle  nachgewiesen  werden.  Gleichmässig  in  allen  vier 
beobachteten  Fällen  soll  zuerst  die  rein  mechanische  Zugwirkung 
der  Simonart'schen  Bänder  hervorgehoben  und  dann  die  Druck- 
wirkung durch  die  infolge  des  Fruchtwasscrmangels  zu  eng  an- 
liegende Eihülle,  die  in  Verbindung  mit  den  amniotischen  Bändern 
steht,  nachgewiesen  werden. 

Im  Fall  I  haben  bei  der  Bildung  der  Augengegend  unzweifel- 
haft amniotische  Ligamente  ihre  Wirkung  hinterlassen.  Die  Ver- 
zerrung der  Augenwinkel  setzt  einen  rein  mechanischen  Zug  voraus, 
den  die  Ligamente  intrauterin  ausübten.  Ausserdem  sind  für  die 
Annahme  der  Zugwirkung  die  Reste  der  Bänder  beweisend.  V,s 
befindet  sich  ein  knopfförraiges  Gebilde  als  üeberbleibsel  des 
Ligaments  auf  der  Gonjunctiva  bulbi  und  ausserdem  ein  zweiter 
Hautanhängsel  im  äusseren  Augenwinkel.  Nur  mittelbar  ist  jedoch 
für  die  Beweisführung,  die  doch  die  Aetiologie  der  Hasenscharte 
bezweckt,  das  Vorkommen  dieser  Appendices  in  der  Augengegend 
zu  verwenden,  da  das  Vorkommen  derselben  allein  einen  Schluss 
auf  den  Ursprung  der  Auricularanhänge  gestattet,  die  ja  das  Haupt- 
interesse beanspruchen. 

Es  finden  sich  nämlich,  wie  aus  dem  Status  des  Fall  I  er- 
sichtlich, vor  der  linken  Ohrenmuschel  3  grössere  und  ein  kleiner 
Hautknopf  von  gleicher  Beschaffenheit,  wie  die  betreffenden  am 
Auge,  genau  in  der  Höhe  der  Oberlippe.  Vor  der  rechten  Ohr- 
muschel sind  in  der  Höhe  der  Oberlippe  gleichfalls  Hautappen- 
dices,  die  circa  erbsengross  sind  und  deren  Anzahl  nur  zwei  be- 
trägt. 

Bei  dem  Kinde  ist  nun  eine  linksseitige  Hasenscharte  vor- 
handen, vor  beiden  Ohren  sind  die  Appendices  nachweisbar  und 
zwar  haben  sie  auf  beiden  Seiten  ihre  Ansatzstelle  genau  in  der 
Höhe  der  Mundwinkel. 

Intrauterin  haben  nach  des  Verfassers  Ansicht  auf  beiden 
Seiten,  also  von  der  Mitte  aus  nach  den  Ohren  jeder  Seite  hin, 
die  noch  nachweisbaren  Ligamente  eine  mechanische  Wirkung  aus- 
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i^eübt,  der  Zog  war  entgegengesetzt  und  der  Effekt  dieses  Zuges 
ist  die  NichtVereinigung  der  vorher  erwähnten  Theile  des  ÖBer- 
kieferknochens,  d.  h.  des  Zwischenkiefers  mit  dem  linken  Ober- 
kieferfortsatze, mithin  die  Entstehung  der  linksseitigen  Hasenscharte 

Es  hat  also  nach  des  Verfassers  Ansicht  eine  Hemmungs- 
bildung derart  stattgefunden,  dass  die  Auricularanhänge,  welche 
hier  nur  als  Ueberbleibsel  amniotischer  Adhäsionen  sichtbar  sind, 
intrauterin  mit  dem  Amnion  selbst  in  Verbindung  gestanden  und, 
wie  schon  oben  erwähnt,  durch  direkten  Zug  die  Vereinigung  der 
knöchernen  sowohl,  als  weichen  ßestandtheile  des  Überkiefers  ver- 
hindert haben.  Vielleicht  durch  allzustarken  Zug,  dem  die  Liga- 
mente durch  das  Wachsen  des  Embryo  ausgesetzt  waren,  ist  die 
bestehende  Verbindung  des  Foetus  mit  dem  Amnion  gerissen  und 
es  hat  sich  der  ganze  amniotische  Faden  dann  zu  dem  Auricular- 
knöpfchen  zurückgebildet,  das  dann  post  partum  noch  wahrzu- 
nehmen ist. 

Ein  neuer  Beweis  für  die  Zugwirkung  der  Ligamente  geht 
noch  aus  dem  Vorkommen  der  linksseitigen  Hasenscharte  bei  dem 
angeführten  Präparate  hervor.  Wie  erwähnt,  sind  nämlich  vor  dem 
linken  Ohr  3  resp.  4  Auricularknöpfchen,  denen  auf  der  rechten 
Seite  nur  zwei  gegenüberstehen.  Diese  4  Auricularknöpfe  weisen 
auf  eine  ursprünglich  bestehende  breitere  Adhäsion  hin.  Es  hat 
also  gewissermassen  die  doppelte  Zugwirkung  links  stattgefunden 
und  das  Resultat   zeigt   dann  auch  eine  linksseitige  Hasenscharte. 

Bei  diesem  Präparate  erklärt  sich  demnach  die  Hasenscharte 
aus  der  direkten  mechanischen  Wirkung    der    amniotischen  Fäden. 

Dass  ausserdem  zur  weiteren  Erklärung  der  im  Fall  I  be- 
schriebenen Missbildungen  auch  noch  neben  diesem  mechanischen 
Zug  gleichzeitig  Druckwirkung  der  zu  eng  anliegenden  Eihülle  noth- 
wendig  war,  lehrt  der  weitere  Befund.  Die  Ohrmuschel  ist,  wie 
aus  dem  Status  ersichtlich,  stark  deformirt,  platt  und  ist  keine 
Ohröffnung  vorhanden. 

Das  Ohrläppchen  fehlt  scheinbar  oder  liegt  vielmehr  der  Ohr- 
öffnung so  fest  auf  und  ist  an  der  Stelle  fest  verwachsen,  so  dass 
es  die  Ohröffnung  verschliesst. 

Aus  dieser  ganzen  Formation  kann  man  entschieden  eine 
Wirkung  des  die  angeführten  Theile  comprimirenden  Amnion  er- 
kennen. 
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Weiterhin  geht  auch  die  gleiche  Druckwirkung  aus  der  ganzen 
Gestalt  des  Kopfes  hen^or. 

Die  eine  Gesichtshälfte  und  zwar  die  linke,  ist  stark  abge- 
flacht. Hieraus  sieht  man  am  deutlichsten,  dass  Druck  und  Zug- 
wirkung Hand  in  Hand  gegangen  sind,  denn  erstens  befanden  sich 
4  Auricularknöpfe  vor  dem  linken  Ohr,  •  die  die  linksseitige  Hasen- 
scharte hervorbrachten  und  zweitens  ist  auch  links  die  Abflachung 
des  Gesichts,  welche  ihrerseits  Druckwirkung  der  Kopfkappe  des 
Amnion  voraussetzt. 

Rechts  hat,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  Compression 
durch  das  Amnion  stattgefunden.  Dieses  beweist  die  Missbildung 
des  rechten  Ohres.  Es  ist  dasselbe  abgeplattet,  deform  und  an- 
statt der  Ohröfi'nung  ist  nur  eine  flache  Grube  vorhanden,  während 
links  bei  der  stärkeren  Compression  gar  keine  OeflFnung  da  war. 
Ganz  klar  lassen  sich  also  die  Missbildungen,  welche  neben  der 
linksseitigen  Hasenscharte  bestehen,  auf  die  neben  der  Zugwirkung 
gleichzeitig  bestehende  Druckwirkung  des  infolge  des  Fruchtwasser- 
mangels zu  eng  anliegenden  Amnions  zurückführen.  Die  Druck- 
wirkung verhinderte  eben  bei  der  Entwickelung  der  Ohrmuschel 
die  Bildung  der  Ohrläppchen  oder  presste  das  emporgeschlagene 
Ohrläppchen  so  stark  auf  die  Ohröffnung,  dass  allmälig  eine  Ver- 
wachsulig  der  Theile  eintrat  und  somit  der  Verschluss  des  Meatus 
auditorius  externus  herbeigeführt  wurde. 

Ganz  genau  dieselben  Einwirkungen  werden  wir  bei  dem 
Fall  11  des  im  Beginne  der  Arbeit  erwähnten  Kindes  Peters 
finden. 

Bei  diesem  Präparate  fehlen  allerdings  scheinbar  die  Ueber- 
bleibsel  amniotischer  Adhäsionen  vor  den  beiden  Ohren.  Die  Ab- 
schnürungen an  den  Extremitäten  berechtigen  jedoch  zu  dem  Schluss, 
dass  gleiche  Einwirkungen  bei  der  Missbildung  am  Gesicht,  wie  an 
den  Extremitäten,  stattgefunden  haben. 

Um  zuerst  den  Nachweis  der  abschnürenden  Wirkung  der  Liga- 
mente, verbunden  mit  der  Zugwirkung  der  Ligamente,  an  den  Extre- 
mitäten zu  erbringen,  so  finden  wir  sowohl  die  rechte,  wie  linke  Hand 
krallenartig  verändert.  Es  ist  an  der  rechten  Hand  der  Zeigefinger 
und  Mittelfinger  in  dem  Metacarpophalangealgelenk  amputirt  und 
zwischen  Zeigefinger  und  Mittelfingerstumpf  ist  eine  tiefe  Einschnü- 
rung. 
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Dass  hier  allein  ein  amniotisches  Ligament  die  tiefgehende 
Trennung  hervorgebracht,  liegt  klar  zu  Tage. 

Denselben  Befund  zeigt  die  linke  Hand,  es  ist  eine  Amputa- 
tion des  Zeige-  und  Mittelfingers  im  Gelenk  zwischen  Grund  und 
zweiter  Phalanx  nachweisbar.  Die  gleiche  Einwirkung  finden  wir 
bei  den  unteren  Extremitäten.  An  beiden  Füssen  ist  die  grosse 
Zehe  durch  einen  tiefen,  breiten  Spalt  von  den  übrigen  Zehen  ge- 
trennt, durch  diese  tiefgehende  Einschnürung  ist  die  zweite  Zehe 
gamicht  zur  Entwickelung  gekommen. 

Auch  aus  dem  Befunde  der  Missbildung  an  den  unteren  Extremi- 
täten geht  unbestritten  die  Einwirkung  der  amniotischen  Liga- 
mente hervor,  welche  bei  der  eben  angeführten  Zugwirkung  die 
Verstümmelung  des  Fusses  durch  ihre  gleichzeitig  abschnürende 
Wirkung  verursachten. 

Man  ist  wohl  deshalb  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  auch 
die  bei  dem  Kinde  vorhandene  Hasenscharte  dem  Zug  der  amnio- 
tischen Ligamente,  deren  Ueberbleibsel  vor  den  Ohren  bei  diesem 
Präparate  zwar  fehlen,  allein  ihren  Ursprung  verdanken.  Die 
knopfförmigen  Gebilde,  welche  gewissermaassen  doch  nur  reducirte 
Ligamente  sind,  können  sich  ja  intrauterin  noch  weiter  als  bis  zur 
Knopfform  zurückgebildet  haben  und  nur  noch  kaum  nachzuweisende 
Narbenstellen  in  der  Haut  des  Kindes  hinterlassen  haben. 

Es  ergiebt  eben  der  Status  eine  Zugwirkung  und  zwar  eine 
doppelte,  die  jiach  entgegengesetzten  Richtungen,  d.  h.  von  der 
Oberlippe  aus,  nach  rechts  und  links  zu  den  Ohren  hin,  sich  be- 
thätigte. 

Die  Zugrichtung  nach  links  beweist  die  Nasenspitze  und  ausser- 
dem der  Zwischenkiefer,  welche  beide  stark  nach  links  abweichen. 

Andererseits  beweisend  für  die  entgegengesetzte  Zugwirkung 
ist  die  rechte  Oberlippe  und  der  rechte  Nasenflügel,  welche  eine 
starke  Zerrung  nach  rechts  bekunden. 

So  finden  wir  also  auch  bei  diesem  Fall  unsere  Theorie  be- 
stätigt, dass  die  Hasenscharte  den  amniotischen  Fäden  ihren  Ur- 
sprung verdankt. 

Ganz  ähnlich  ist  die  Erklärung  der  Missbildungen  des  Kindes 
Radke,  welches  eine  doppelte  Hasenscharte  zeigt,  die  zugleich  mit 
einer  vollkommenen  Gaumenspalte  verbunden  ist. 

Vor    den  Ohren    sind    bei    diesem  Falle  wiederum    die  Reste 
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der  amniotischen  Fäden  noch  vorhanden  und  zwar  vor  der  linken 
Ohrmuschel  zwei  grosse  und  ein  kleineres  Hautanhängsel,  vor  der 
rechten  Ohrmuschel  nur  ein  Hautknopf.  Sofort  sehen  wir  dem- 
entsprechend auch  die  stärkere  Zugwirkung  links,  der  Spalt  ist 
linkerseits  bedeutend  breiter  als  rechts. 

Die  Zugwirkung  der  Ligamente  hat  hier  also  eine  doppel- 
Seite  Hasenscharte  hervorgebracht,  es  sind  ausserdem  durch  den 
beiderseitigen  Zug  die  beiden  Nasenflügel  in  die  Breite  gezogen 
und  dadurch  abgeplattet.  Der  letzte  selbstbeobachtete  Fall  weist 
zwar  keine  Hasenscharte,  jedoch  eine  Gaumenspalte  auf,  welche 
ja,  wie  im  Anfange  der  Arbeit  erwähnt,  zur  gleichen  Kategorie  der 
Missbildungen  gehört. 

Wie  aus  dem  Status  des  Falles  4  sich  ergiebt,  fand  sich  bei 
dem  Kinde  Anna  Bereitschaft  vor  der  rechten  Ohröffnung  ein  etwa 
erbsengrosser  Hautknopf,  ungefähr  in  derselben  Höhe  auf  der  rechten 
Wange  circa  72  Ctm.  entfernt  eine  spaltförmige,  circa  1  Ctra. 
lange  Vertiefung  in  der  Haut,  so  dass  zwischen  Hautknopf  und 
Vertiefung  eine  kleine  Hautfalte  besteht. 

Wenn  der  amniotische  Hautknopf  als  Rest  des  amniotischen 
Fadens,  auch  nicht  bei  dem  Kinde  durch  seinen  vielleicht  zu 
schwachen  Zug  intrauterin  eine  Hasenscharte  hervorzubringen  ver- 
mochte, so  können  wir  doch  die  Zugwirkung  desselben  an  der 
Deformation  des  rechten  Ohres  erkennen. 

Das  rechte  Ohr  ist  kleiner  als  das  linke  und  erscheint  ausser- 
dem zusammengedrückt. 

Die  zusammengefaltete  Lage  des  Ohres  ante  partum  kann  man 
sich  leicht  reconstruiren,  wenn  man  das  an  sich  schon  etwas  hoch- 
geschlagene Ohrläppchen  auf  die  Ohröffnung  druckt.  Dabei  kann 
man  beobachten,  dass  dann  der  Hautknopf  direkt  am  Rande  des 
emporgeschlagenen  Ohrläppchens  ist. 

Die  so  reconstruirte  Lage  giebt  genau  das  Bild  wieder  von 
Fall  1,  wo  die  Ohröffnung  durch  das  hochgeschlagene  Ohrläppchen 
vollständig  verschlossen  ist. 

Ganz  sicher  stellt  auch  hier  der  Hautknopf  das  Ende  eines 
amniotischen  Ligaments  dar,  das  über  das  emporgeschlagene  Ohr- 
läppchen verlief. 

Gleichfalls  aus  der  Zugwirkung  des  Ligaments  erklärt  sich  auch 
die  Hautfalte.     Bevor  das  Ligament  riss,  spannte  es  durch  seinen 
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Ansatzpunkt  auch  die  Haut  der  Wange.  Nach  dem  Zerreissen 
blieb  der  betreffende  Theil  der  Wangenhaut  nicht  mehr  gespannt 
und  schnellte  zurück,  so  dass  dadurch  die  vorher  erwähnte  Haut- 
faltc  entstand. 

Wenn  die  eben  erwähnten  Punkte  die  Zugwirkung  der  Liga- 
mente ausser  Frage  stellen,  so  ist  die  Druckwirkung  des  Amnion  eben 
so  leicht  bei  dem  Kinde  wahrzunehmen. 

Schon  allein  in  der  mangelhaften  Kopfform  findet  man  einen 
Anhalt  für  die  Druckwirkung.  Die  ganze  rechte  Gesichtshälfte 
tritt  entschieden  gegen  die  linke  zurück.  Rechts  ist  auch  das 
äussere  Ohr  in  der  Entwickelung  gehemmt,  es  erscheint  bedeutend 
kleiner  als  das  linke.  Allem  Anscheine  nach  ist  diese,  sowie  die 
vorher  angeführte  Missbildung  der  ganzen  Gesichtshälfte,  aus  der 
pathologischen  Beschaffenheit  der  Kopfkappe  abzuleiten. 

Das  in  zu  geringer  Menge  vorhandene  Fruchtwasser  hat  nicht 
in  genügendem  Maasse  den  am  Kopfe  befindlichen  Theil  des  Amnion 
ausgedehnt. 

Wenn  schon  die  Druckwirkung  aus  allem  Vorhergesagten  er- 
sichtlich ist,  so  finden  wir  ausserdem  die  gleiche  Wirkung  an  den 
Extremitäten,  deren  abnorme  Stellung  allein  hieraus  zu  erklären 
ist.  Durch  das  in  zu  geringer  Menge  vorhandene  Fruchtwasser  ist 
das  Amnion  zu  wenig  dilatirt  worden  und  durch  Druck  ist  dann 
der  Hackenfuss  an  beiden  Extremitäten  ausgebildet  worden. 

Fassen  wir  jetzt  das  Resultat  aus  diesen  selbstbeobachteten 
Phallen  zusammen,  so  finden  wir  gemeinsam  bei  allen  Fällen  die 
Spaltbildungen  in  der  Oberkieferregion  deutlich  nachweisbar  durch 
den  mechanischen  Zug  der  vor  dem  Ohre  sich  ansetzenden  Liga- 
mente, die  sich  als  Hautknöpfe  darstellen.  Den  gleichen.  Befund 
finden  wir  auch  bei  den  aus  der  Literatur  angeführten  Präparaten 
von  Max  Schulze  und  R.  Virchow.  Gemeinsam  im  selbst- 
beobachteten Fall  4,  sowie  Fall  1,  ist  die  characteristische  Miss- 
bildung der  Ohren  und  zwar  zeigen  die  beiden  Ohren  dieselbe 
Gestalt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei  Fall  4  das  intrauterin 
hochgeschlagene  Ohrläppchen  in  seiner  Stellung  nicht  auf  der  Ohr- 
öffnung festgewachsen  ist,  während  dieses  bei  Fall  1  intrauterin 
geschah. 

Ausserdem  gemeinsam  ist  neben  dem  Zug  der  Simonart 'sehen 
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Bänder    oinc    starke    Compression    durch    das    enge  Anliegen    des 
Amnion  zu  constatiren. 

Die  Verbildung  der  Ohrrauscbel  in  ihrem  hinteren  Theile, 
welche  offenbar  durch  diesen  Druck  nicht  zur  Entwickelung  kam? 
ferner  die  deutliche  Abflachung  der  Gesichtshälfte  im  Fall  4,  sowie 
endlich  die  Hackenform  der  Füsse  in  demselben  Falle  deuten  sicher 
auf  comprimirende  Wirkung  des  Amnion  hin,  ohne  die  sie  sich 
überhaupt  nicht  erklären  lassen. 

Schliesslich  sei  auch  Erwähnung  gethan  der  Compression  bei 
dem  von  R.  Virchow  in  der  Arbeit  angeführten  Präparate,  welches 
neben  bestehenden  Auricularanhängen  ein  stark  zusammengedrücktes 
Stirnbein  aufweist. 

Es  wäre  nun  noch  nöthig,  das  gemeinsame  Auftreten  der 
Auricularanhänge,  verbunden  mit  Missbildung  des  Ohres  und  der 
Hasenscharte  zu  erklären. 

Wie  allgemein  bekannt,  fällt  die  Gestaltung  des  äusseren 
Ohres  in  die  6.  bis  7.  Woche  des  embryonalen  Lebens. 

Gleichzeitig  findet  die  Gestaltung  des  Oberkiefers  ihren  Ab- 
schluss. 

Man  ist  deshalb  berechtigt,  ein  gleiches  Einwirken  der  Kopf- 
kappe auf  die  Entwicklung  des  Ohres,  wie  Oberkiefers  vorauszu- 
setzen. 

Findet  nun  unter  pathologischen  Umständen  die  Secemirung 
des  Fruchtwassers  in  die  eng  anliegende  Kopfkappe  nicht  in  ge- 
nügender Menge  statt,  so  wird  die  weitere  Entwickelung  des  Kopfes 
gehemmt.  Durch  das  enge  Anliegen  der  Kopfkappe  ist  den  am 
Kopfe  zur  Zeit  befindlichen  Rändern  der  fötalen  Spalten,  d.  h.  der 
Ohrenanlagenöffnung  und  den  Spalten  des  noch  nicht  vereinigten 
fötalen  Oberkiefers,  welche  Anlagen,  wie  van  Beneden  ausführt, 
schon  bei  der  Bildung  der  Kopfkappe  existiren,  Gelegenheit  zu 
Adhäsionen  gegeben. 

Wie  van  Ben e den  in  seiner  Arbeit  über  die  fötalen  Adnexa 
der  Säugethiere  ferner  ausführt,  findet  nun  in  der  bereits  erwähnten 
Zeit  eine  gewisse  Streckung  des  Embryo  statt,  er  sucht  sich  aus 
der  Kopfkappe  in  die  Schwanzscheide  zurückzuziehen. 

Nach  des  Verfassers  Ansicht  sind  die  bereits  vorher  durch  die 
eng  anliegende  Kopfkappe  an  der  Ohr-  und  Oberkieferspalte  ent- 
standenen Verwachsungen  des  Embryo  mit  der  Eihaut,  die  sich  als 
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Jiipraincntc  später  darstellen,  jetzt  einem  Zug  ausgesetzt  und  die 
Zu^irkung  wird  umso  grösser,  je  mehr  die  Entwicklung  des  Em- 
bryo vorwärtsschreitet. 

Da  nun  auch  weiterhin  der  Oberkiefer  und  das  äussere  Ohr 
gleichen  Schritt  in  der  Entwickelung  halten  und,  wie  vorher  er- 
wähnt, beide  gemeinsam  in  der  6. — 7.  Woche  ihre  definitive  Ge- 
stalt annehmen,  so  ist  wohl  der  Zusammenhang  der  gemein- 
samen Missbildung  gerade  des  Ohres  und  des  Oberkiefers  hieraus 
ersichtlich. 

Dass,  wie  bei  allen  Präparaten  vorher  nachgewiesen,  auch 
schon  so  früh  Druckwirkung  des  Amnion  mitspielt,  sieht  man  aus 
der  eigenthümlichen  Deformation  des  äusseren  Ohres. 

Wie  bereites  hervorgehoben,  ist  die  Missbildung  des  Ohres 
^leichmässig  bei  allen  angeführten  Präparaten. 

Das  Ohr  ist  im  Wachsthum  besonders  im  hinteren  und  oberen 
Theile  der  Ohrmuschel  zurückgeblieben. 

Nun  fällt,  nach  Hertwig,  gerade  die  definitive  Ausbildung 
dieses  Theiles  am  Ohre  in  den  dritten  Fötalmonat,  es  muss  dem- 
nach die  post  partum  restirende  Missbildung  schon  in  früherer 
Zeit  vorhanden  gewesen  sein. 

Es  möge  dahingestellt  sein,  ob  das  alleinige  Anliegen  der 
Kopfkappe  Verwachsungen  verursachen  kann  oder  ob  dazu  noch 
besondere  entzündliche  Processe  des  Amnion  nothwendig  sind,  um 
die  Verbindung  der  Haut  des  Fötus  mit  dem  Amnion  zu  veran- 
lassen, jedenfalls  ist  die  Wirkung  der  Ligamente  deutlich  in  den 
Missbildungen  der  beobachteten  Fälle  nachgewiesen. 

Die  Compression  der  Theile  durch  den  Druck  des  Amnion 
weist  andererseits  wieder  auf  das  Vorkommen  von  verringerter 
Bildung  von  Fruchtwasser  bei  ein  und  derselben  Person  hin,  was 
sehr  wohl  durch  pathologische  Processe  des  Uterus  erklärt 
werden  kann. 

Dieses  Factum  ermCjglicht  nun  auch  die  Vereinbarung  der 
Erblichkeitstheorie  mit  der  vom  Verfasser  vertretenen  Anschauung. 

Der  Fruchtwassermangel  erklärt  sehr  wohl  die  Hasenscharten- 
bildung bei  Geschwistern,  wie  es  der  zuletzt  aus  der  Poliklinik 
angeführte  Fall  des  Knaben  Hans  Kochhanke  zeigt. 

Endlich  giebt  es  auch  einen  Ausblick  darauf,  dass  die  gleichen 
pathologischen  Verhältnisse  in  der  weiblichen  Descendenz  vorhanden 
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sein  können.  Einen  schlagenden  Beweis  gewährt  der  erste  aus  der 
Poliklinik  angeführte  Fall,  in  dem  4  Generationen  Vererbung  der 
Hasenscharte  aufwiesen  und  zwar  in  weiblicher  Linie. 

Die  Erblichkeit  scheint  nicht  von  dem  Vater  auf  das  Kind 
überzugehen,  jedenfalls  zeigen  alle  5  beobachteten  Fälle  die  Erb- 
lichkeit in  weiblicher  Linie. 

So  ergiebt  sich  nun  hieraus  wiederum,  dass  die  Erblichkeits- 
theoric  mit  der  Theorie  der  abnormen  intrauterinen  Zug-  und  Druck- 
verhältnisse voll  zu  vereinigen  ist.  Gerade  die  Möglichkeit,  diese 
unzweifelhaften  Thatsachen  in  Einklang  zu  bringen,  spricht  gerade 
sehr  für  die  Aetiologie  der  Hasenscharte  durch  Simonart'sehe 
Bänder  und  Fruchtwassermangel. 

Wenn  der  Grund  zur  Vererbung  in  der  Samenzelle  läge,  so 
müsste  doch  gerade  so  gut  ein  Vater  mit  Hasenscharte  ein  solches 
Kind  erzeugen  (vergl.  die  Fälle  der  Erblichkeit  aus  der  Poliklinik). 

Ausser  den  selbst  beobachteten  Fällen  der  Heredität  mögen 
zum  Beweise  auch  noch  in  der  Literatur  mitgetheilte  Fälle  der 
Heredität,  die  nach  Pritsche  in  20  pCt.  der  Missbildungen  nach- 
weisbar ist,  angeführt  werden. 

In  einer  Statistik  über  die  Hasenscharten  der  Bonner  Klinik 
während  der  letzten  20  Jahre  wird  von  dem  Verfasser  auch  auf 
die  Erblichkeitsverhältnisse  hingewiesen  und  zwar  sechs  beobachtete 
Fälle  erwähnt.  Bei  diesen  Fällen  ist  dreimal  Heredität  mütter- 
licherseits constatirt. 

Bei  dem  ersten  Kinde,  das  beiderseitige  Lippen-  und  Kiefer- 
spalte hat,  fand  sich  bei  der  Mutter  ebenfalls  eine  Hasenscharte; 
ebenso  beim  zweiten  Falle. 

Der  dritte  weist,  wie  der  vom  Verfasser  zuletzt  erwähnte, 
selbstbeobachtete  Fall  von  Heredität,  gleiches  Vorkommen  von  Spalt- 
bildungen unter  Geschwistern  nach. 

In  einer  Familie  war  bei  einem  Kinde  doppelseitige  Hasen- 
scharte, während  die  übrigen  Geschwister  alle  an  Lippenspalten 
litten. 

Wenn  dieser  Fall  schon  sehr  für  pathologische  Verbältnisse 
des  Uterus  spricht,  so  ist  dies  noch  mehr  bei  dem  folgenden  in 
der  Bonner  Klinik  beobachteten  Falle  beweisend. 

Bei  Zwillingen  fand  sich  bei  dem  einen  Kinde  eine  linksseitige, 
bei  dem  anderen  eine  rechtsseitige  Hasenscharte. 
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Wir  sehen  also  hier,  dass  nach  den  angeführten  Fällen  in 
utero  matris  der  Grund  zur  Missbildung  liegt. 

Andererseits  finden  wir  gerade  auch  in  der  Möglichkeit,  die 
Erblichkeitstheorie  mit  der  Aetiologie  der  Hasenscharten  durch  Wir- 
kung der  Simonart'schen  Bänder  zu  vereinigen,  eine  neue  Bestäti- 
gung für  unsere  Theorie. 

Wie  in  der  Arbeit  ausgeführt  ist,  wirken  also  die  Adhäsionen, 
deren  ursächliche  Entstehung  wir  hier  nicht  weiter  erörtern  wollen, 
intrauterin  durch  Festigkeit,  femer  direct  und  indirect  durch  ihre 
Zugrichtung  und  die  dabei  sich  entwickelnde  Kraft,  in  gleichzeitiger 
Verbindung  der.  Druckwirkung  durch  die  Eihüllen,  derartig  auf  die 
gesichtsbildenden  Theile,  also  speciell  auf  die  Oberkieferregion,  dass 
die  Vereinigung  des  Oberkiefers  und  der  Lippe  in  den  physiolo- 
gischen Spalten  durch  sie  verhindert  wird,  und  deshalb  die  Spalt- 
bildungen in  dieser  Gegend,  mithin  die  Lippen-,  Kiefer-,  Gaumen- 
spalte diesen  amniotischen  Anhängseln  in  den  angeführten  Fällen 
ihren  Ursprung  verdanken. 

Zum  Schluss  erfüllt  Verfasser  die  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Dr.  König,  Assistenten  der  Kgl.  Klinik,  für  seine  grosse  Liebens- 
würdigkeit, sowie  für  seine  thatkräftige  Unterstützung  bei  der  Arbeit 
seinen  gehorsamsten  Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XII. 

Fig.  L 

Fall  1.    a)  Hautappendices  am  Auge, 
b)  Hautappendices  am  Ohre. 

Fig.  2. 

Fall  2.    a)  Kopf. 

b)  Hände. 

c)  Füsse. 

Fig.  3. 

Fall  3.    a)  Hautappendices  am  Ohre. 
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XXXIV. 

Die  Lebergeschwölste  und  ihre  Behandlung. 

Von 

cand.  med.  W^alther  Jkhlenstlel, 

in  Berlin. 


Einleitung. 

Die  operative  Behandlung  der  Lebergeschwölste  war  bisher 
wegen  ihrer  Gefährlichkeit  und  des  so  häufigen  Misserfolges  für 
den  Chirurgen  ein  heikles  Gebiet.  In  letzter  Zeit  ist  dieses  Feld 
von  neuem  in  AngriflF  genommen  worden,  und  das  ist  dem  er- 
munternden Beispiele  der  Altmeister  unserer  Kunst  zu  verdanken. 
Nachdem  Ponfick^)  durch  seine  hervorragenden  Versuche  an 
Kaninchen  gezeigt  hatte,  dass  die  Leber  bedeutende  Verluste  an 
Gewebe  vertrage,  dass,  wenn  %  derselben  exstirpirt  war,  sie  nach 
wenigen  Monaten  sich  vollständig  regenerirt  hatte,  bewies  Nasse  2) 
experimentell,  dass,  wenn  einzelne  Gebiete  der  Leber  durch  Unter- 
bindung von  Gallengängen  ausgeschaltet  waren,  diese  atrophirten, 
während  andere  kompensatorisch  hypertrophirten.  Diesen  Beob- 
achtungen folgten  mit  herrlichen  Resultaten  gekrönte  Operationen. 
Nachdem  Langenbuch,  Lauenstein  und  Tillmanns*)  abge- 
schnürte Leberlappen  glücklich  entfernt  hatten,  wagten  Lücke*) 
und  Hochenegg^)  selbst  Lebergeschwülste  zu  exstirpiren,  und  auf 
dem  XXIL  Gongress  der  Gesellsch.  f.  Chirurgie  konnte  von  Berg- 
mann 0)  einen  Mann  vorstellen,  dem  er  eine  bösartige  Leber-Ge- 
schwulst,   der  Structur   nach    ein    dem    Carcinom    sehr   ähnliches 


1)  Festschrift  zu  Virchow's  70.  Geburtstag. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.     XLVIIL    4.    1894. 
8)  Centralbl.  f.  Chir.    1890.    No.  69. 

*)  Centralbl.  f.  Chir.    1891.    S.  115,  und  1892.    S.  884. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.    III.    Nr.  12  u.  52. 

6)  Bericht  des  XXIl.  Congr.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.    1893. 
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Adenom,  entfernt  hatte,  und  welcher  vollständig  genesen  und,  wie 
von  Bergmann  später^)  mittheilt,  bis  nach  1  Jahr  kein  Recidiv 
bekommen  hatte.  Seitdem  ist  die  Leberchirurgie  in  den  Vorder- 
grund des  ärztlichen  Interesses  getreten,  und  es  erscheint  der 
Mühe  werth,  die  Frage  zu  beleuchten,  wie  wir  mit  den  heutigen 
Mitteln  unserer  Wissenschaft  die  Lebergeschwülste  zu  erkennen 
und  zu  beseitigen  vermögen.  Die  Beantwortung  soll  im  Folgenden 
meine  Aufgabe  sein,  und  mein  Ergebniss  werde  ich  auf  einen  Fall 
anwenden,  der  im  Sommer  1895  in  der  chirurgischen  Klinik  der 
Kgl.  Charite  zur  Behandlung  kam. 


Die  einzelnen  Lebertumoren. 

Welche  Erkrankungen  der  Leber  bedingen  eine  Geschwulst 
und  inwieweit  sind  dieselben  operabel? 

Wir  ordnen  dieselben  zunächst  in  S  Gruppen,  indem  Tumoren 
bedingt  werden  durch: 

I.    Allgemeine  und  entzündliche  Stoffwechsel-Krankheiten    der 

Leber. 
II.    Anomalien  von  Gestalt  und  Lage  des  Organs. 
III.    Pathogene  Geschwülste. 

Zur  L  Gruppe  gehören: 

1.  Hypertrophische    Lebercirrhose    und     die    heidweis     auf- 
tretende Hyperplasie. 

2.  Fettleber.  ' 

3.  Amyloide  Entartung. 

4.  Stauungsleber. 

Diese  Erkrankungen  verursachen  zwar  eine  Vergn'KSserung  des 
Organs  und  können  zum  Theil  als  Lebergeschwülste  imponiren, 
geben  aber  nicht  zu  operativen  Eingriffen  Anlass. 

n.  Gruppe. 

1.  Schnürleber^).  Wenn  dieselbe  auch  meist  keine  erheb- 
lichen Störungen  verursacht,  so  hat  sie  doch  einmal  eine  Operation 

1)  Verhandl.  d.  Fr.  Vereinig,  der  Chir.  Berlins.    12.  II.    1894. 

2)  S.  Abnormitäten  der  Lage  und  Form  der  Bauchorgane  bei  d.  erwachs. 
Weibe  infolge  des  Schnürens  und  des  Hängebauches.  Von  Dr.  P.  Hertz. 
Berlin  1894. 

58* 
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indicirt.  Im  Jahre  1888  machte  Langenbuch i)  mit  der  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Echinococcus  die  Laparotomie  und  fand 
einen  730  Gr.  schweren  Schnürlappen  vor,  den  er  kurz  ent- 
schlossen abtrug,  und  er  hat  von  einigen  unangenehmen  Nach- 
krankheiten abgesehen,  die  Patientin  musste  zwei  Mal  wegen 
Ascites  punctirt  werden,  nach  4  Monaten  vollständige  Heilung 
erzielt. 

2.  Wanderleber  wird  meist  mit  der  Anlegung  von  Binden 
behandelt  und  hiermit  zeitweilige  Besserung  erzielt.  Völlige 
Heilung  brachte  nur  die  Hepatorraphie,  welche  durch  Verdauungs- 
störungen und  heftige  Schmerzen  einige  Male  veranlasst  wurde. 
Billroth,  Hacker  und  in  Kopenhagen  Tscherning  fixirten  das 
Lig.  suspensor.  hep.  an  das  Diaphragma  und  hatten  guten  Erfolg. 
Einen  interessanten  Fall  beschreibt  Leube^),  wo  diese  bei  einem 
17jährigen  Bauemsohn  mit  Vitium  cordis  durch  venöse  Stauung 
entstanden  war,  und  einen  anderen  Poli^),  welcher  eine  Wander- 
leber fand,  die  bis  in  die  linke  Fossa  iliaca  gesunken  war. 

Die  ni.  Gruppe  wird  von  den  eigentlichen  Lebergeschwülst^'n 
gebildet. 

a)   Bacterielle  Tumoren. 

1.  Abscess.  Das  wir  beim  Leberabscess  so  bald  als  mög- 
lich operativ  einschreiten  müssen,  dürfte  allgemein  anerkannt  sein, 
und  die  Erfolge  sind  nicht  ungünstig  gewesen.  Bei  den  in  der 
Litteratur  der  letzten  5  Jahre  bekannten  Fällen  wurden  von  den 
24  Patienten  18  geheilt,  unter  letzteren  waren  sogar  einige  durch 
ihre  besondere  Grösse  (Defontaine*),  einer  durch  seinen  Luft- 
gehalt (Buttersack^)  und  4  durch  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle 
und  in  die  Lungen  ausgezeichnet  (Sonnenburg  u.  Vosswinkel^). 

Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wird  die  Probepunction  von 
den  meisten  Autoren  empfohlen,  doch  über  die  weitere  Art  der 
Operation  theilen  sich  die  Ansichten,  indem  die  einen  die  Punctions- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1888.   S.  37. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.   XLI.    1889.    No.  4. 

3)  Un   caso  singulare  di  fegato    mobile  pel  Dott.  d.  Poli,   Rif.  med.  IX 
1893,  p.  105.    Schmidts  Jahrbücher.    1894.   No.  241.   S.  257. 

*)  Revue  de  Chirurgie.   X.  1891.   No.  7. 

5)  Münch.  med.  Wochenschr.    XLII.    No.  6. 

ö)  Verh.  der  freien  Vereinig,  der  Chirurgen  Berlins.    1894.    12.   XL 
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drainage  bevorzugen,  wie  Renvers^)  und  Defontaine^),  welcher 
mit  der  Probepunction  die  Aspiration  des  Eiters  verbindet  und 
dann  Drains  in  den  Kanal  legt. 

Die  Andern  wollen  breit  incidiren,  wie  Körte^),  Knows- 
I^y*)?  Vosswinkel  und  Sonnenburg^),  der  einmal  mit  Erfolg 
die  zweizeitige  Operation  angewandt  hat,  Stevenson^),  der 
einen  tropischen  Abscess  durch  breite  Incision  mit  folgender 
Drainage  geheilt  hat. 

Die  Resection  von  Rippen  bei  Abscess  wurde  von  Stro- 
meyer  und  Little"^)  zuerst  ausgeführt.  Ebenso  operirteBertraud''), 
doch  sprechen  seine  Erfolge  nicht  sehr  für  diese  Operationsweise, 
indem  er  von  12  Patienten  mit  Leberabscess  8  verlor,  was  im  auf- 
fallenden Gegensatz  zu  den  günstigen  Erfolgen  der  andern 
Chirurgen  steht. 

Chauvel®)  schlägt  breite  Incision  vor  an  der  Stelle,  wo  das 
Eiterdepot  liegt,  eventuell  mit  Resection  von  Rippen.  Er  ver- 
wirft die  zweizeitige  Operation:  II  nous  semble  inutile,  il  ne  serait 
peut-etre  pas  sans  inconvfnient,  de  röunir  par  suture  les  levres  de 
la  plaie  parietale  aux  levres  de  la  plaie  hepatique. 

Ob  man  drainiren  oder  incidiren  muss,  oder  beides,  wird  jeder 
Fall  besonders  entscheiden,  doch  wird  die  breite  Incision  die 
grössere  Sicherheit  bieten,  die  Abscesshöhle  gründlich  auszu- 
räumen, wenn  man  auch  in  der  Privatpraxis  mit  der  Punctions- 
drainage  auszukommen  versuchen  wird. 

2.  Syphilom.  Die  Gummigeschwülste  der  Leber  werden  im 
Allgemeinen  durch  antisyphilitische  Kuren  zu  entfernen  sein.  Es 
sind  deshalb  seit  1890  nur  3  Fälle  bekannt,  bei  denen  infolge 
einer  falschen  Diagnose  die  Operation  gemacht  war.  Ueber  sie 
wurde  auf  dem  Chirurgen-Kongress  1890  berichtet,  und  von  ihnen 
endigten  aus  accidenticllen  Gründen  2  letal.  Die  eine  Patientin, 
der  Lauenstein  einen  aus  dem  Lobus  Spigclii  herausgewachsenen 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  XXVII.   No.  8. 

2)  Revue  de  Chirurgie,  X.  1891,  No.  7. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.    XXIX.    1892.    No.  32. 

*)  Observations    on    additional    cases    illustrating    hepatic    surgery    by 
Knowsley-Thornton.     Lancet  I.    1891.    No.  14,  15,  16. 
5)  Berl.  klin.  Wochenschr.    XXVII.    1890.    No.  8. 
ö)  Archives  genör.  de  med.    1889. 

7)  Revue  de  chir.    X.    1891.   No.  8. 

8)  Arch.  g6n.  de  med.    1889.   pag.  129. 
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Lappen  exstirpirt  hatte,  starb  an  Sepsis.  Bei  einer  andern  ent- 
fernte Wagner^)  einen  etwa  %  ^^s  Organs  aufmachenden  Leber- 
lappen, jedoch  ging  die  sehr  heruntergekommene  Patientin  an  einer 
geringen  Nachblutung  zu  Grunde.  In  diesen  beiden  Fällen  liess 
sich  aber  nachweisen,  dass  die  Leber  selbst  den  ziemlich  reich- 
lichen Substanzverlust  gut  vertragen  hatte.  Den  dritten  Fall 
nennt  Tillmanns  in  seinem  Lehrbuch,  wo  er  selbst  durch  Zer- 
störung des  Syphiloms  mit  dem  Paquelin  den  Patienten  geheilt  hat. 
Nach  diesen  Erfahrungen  wird  eine  operative  Entfernung  des 
Lebersyphiloms  wohl  nicht  mehr  in  Frage  kommen,  zumal,  da  wir 
dasselbe  auf  unblutige  Weise  zu  beseitigen  vermögen;  es  dürfte  daher 
berechtigt  sein,  wenn  von  Bergmann  räth,  dass,  wenn  in  Folge 
falscher  Diagnose  die  Laparotomie  gemacht  ist  und  ein  Gumma 
erkannt  wird,  von  der  weiteren  Operation  abgesehen  wird. 

b)   Die  blasigen  Tumoren. 

1.  Cystom.  Cysten  kommen  in  der  Leber  nicht  selten  vor 
und  sitzen  dann  entweder  auf  der  Oberfläche,  oder  multipel  durch 
das  Organ  zerstreut,  oder  in  einer  Höhle  zusammenliegend;  doch 
verursachen  sie,  so  lange  sie  klein  sind,  fast  nie  Beschwerden  und 
sind  meist  gutartig.  Doch  hat  Bardet  Lemoin  auf  die  Bösartig- 
keit mancher  Cysten  aufmerksam  gemacht,  und  er  unterscheidet  in 
seiner  Schrift:  „De  la  maladie  kystique  essentielle  des  organes 
glandulaires  ou  angiome  des  appareils  s6cr6toires"  zwei  Arten: 
1.  primäre  Cysten,  =  Angioma  glanduläre  =r  maladie  kystique 
essentielle,  deren  ""Wand  besteht  aus  einfachem  Bindegewebe,  das 
mit  flachen  Epithelzellen  bedeckt  ist,  das  sind  die  gutartigen  Cysten, 
und  2.  die  secundären  Cysten,  das  sind  die  cystischen  Adenome, 
bei  denen  eine  Proliferation  der  Epithelien  nachzuweisen  ist. 

Die  Cysten  können  zu  ausserordentlicher  Grösse  anwachsen 
und  erheischen  dann  eine  vollständige  Exstirpation.  Das  Bulletin 
et  Momoires  de  la  Societee  de  Chirurgie  1891  p.  851  bringt  die 
Operationen  von  Terrillon  und  North,  eine  andere  Cyste  operirte 
Cousins 2),  die  er  für  eine  Ovarialcyste  gehalten  hatte.  Ein  sehr 
grosses  Cystom  beschreibt  Bayer;  hier  war  die  ganze  Leber  in 
eine  Cyste  umgewandelt,  deren  Wand  von  dem  übrig  gebliebenen 

1)  Centralbl.  f.  Chir.    1890.    No.  69. 

2)  Prager  med.  Wochenschr.    XVII.   No.  52. 
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Lebergewebe  gebildet  wurde.  König^)  schliesslich  punctirte  und 
excidirte  eine  Cyste,  die  er  erst  durch  die  Laparotomie  als  solche 
erkannte,  und  entleerte  drei  Liter  Flüssigkeit. 

2.  Die  Echinococcus-Invasion,  eine  der  interessantesten  und 
schon  dem  Hippokrates^)  bekannten  Leberkrankheiten,  hat  von 
ihrer  Gefährlichkeit  bedeutend  eingebüsst,  seitdem  auch  sie  unter 
das  Messer  des  Chirurgen  gekommen  ist.  So  gingen  von  den  in  dem 
letzten  halben  Jahrzehnt  in  der  Litteratur  besprochenen  101  Fällen 
73  in  vollständige  Heilung  aus,  unter  diesen  einige  mit  Durchbruch 
in  die  Lunge  oder  Bauchhöhle,  8  blieben  ungebessert  und  nur  20 
endigten  letal. 

Sind  auch  heute  alle  Autoren  darüber  einig,  auf  operativem 
Wege  den  ßlasenwurm  unschädlich  zu  machen,  so  versuchen  sie 
doch  auf  verschiedene  Weise  zum  Ziele  zu  kommen. 

a)  Die  Punktion  mit  folgender  Drainage  wurde  von 
Helm^)  in  3  Fällen  mit  Erfolg  angewandt.  Im  Handbuch  von 
Pitha  und  Billroth*)  erwähnt  Neisser  ferner  17  Patienten,  von 
denen  auf  diese  Weise  13  geheilt  wurden.  Ebenda  wird  auch  em- 
pfohlen, besonders  wenn  die  Cyste  in  der  Kuppe  der  Leber  gelegen 
ist,  mehrfach  und  von  verschiedenen  Seiten  Drainrohre  hineinzulegen, 
und  hierdurch  wurden  von  15  Kranken  10  geheilt,  5  starben. 

Wenn  auch  die  Erfolge  dieser  Methode  nicht  ungünstig  waren, 
so  lag  doch  die  Gefahr  vor,  dass  bei  der  durch  diese  Behandlung 
herbeigeführten  Vereiterung  der  Blasen  eine  Retention  des  Eiters 
stattfinden    konnte.      Das    veranlasste    Langenbuch^)    nach    der 

b)  Function  Sublimat  zu  injiciren  und  dadurch  den  Wurm 
zu  tödten,  der  dann  mit  der  Blase  resorbirt  würde.  Doch  tritt 
letzteres  nicht  immer  ein^)  und  auch  tote  Geschwülste  können 
schwere  Krankheitsformen  bedingen. 

Darnach  kam  man  zur  Exstirpation  der  Blasen  und  öffnete 
den  Bauch   zunächst  durch  die  c)  zweizeitige  Operation.     Es 


*)  Inaug.-Diss.  von  Hu  et  er.     Göttingeii. 
2)  Aphorismen.    Sect.  VII. 

8)  Deutsche  med.  Wochenschr.   XVII.    1891.    No.  36. 
*)  Pitha  und  Billroth.    IV.    S.  10. 

^)  „Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase"  von  Langenbuch -Berlin  und 
„Echinococcus  und  seine  Chirurgie"  von  Langenbucb.    Stuttgart  1890. 
6)  S.  von  Barde  leben,  Lehrbuch, 


908  W.  Ahlenstiel, 

schlug  nämlich  Simon i)  vor,  man  solle  2  Canülen  durch  die 
Bauchhöhle  in  die  Blasen  stossen,  dann  wird  durch  eine  Ent^ 
Zündung  das  viscerale  Blatt  des  Peritoneums  mit  dem  parietalen 
verwachsen,  und  wenn  dies  geschehen,  könne  man  durch  eine  ge- 
wissennassen  extraperitoneale  Laparotomie  den  Echmococcus  ent- 
fernen. 

Durch  den  Reiz  der  Canüle  tritt  jedoch  eine  vorzeitige  Ver- 
eiterung der  Blasen  ein,  die  ihre  Gefahren  mit  sich  bringt.  Deshalb 
lehrte  Volkmann, 2)  die  Verwachsung  nicht  durch  Entzündung  sich 
vollziehen  zu  lassen,  sondern  sie  durch  directc  Naht  herbeizuführen. 
Diese  Methode  wurde  dann  auch  oft  geübt.  Dr.  F.  Krause*)  hat 
so  von  4  Fällen  3  geheilt. 

Darnach  schlug  Recamier  vor,  vennittelst  Durchätzung  der 
Bauchwand  einen  Abschluss  der  Peritonealhöhle  zu  erreichen,  eine 
Vorschrift^  die  im  Lehrbuch  von  Pitha  und  Billroth  als  die  beste 
genannt  wird  und  bisher  am  meisten  angewandt  ist.  von  Barde  leben 
hat  hiermit  1  Fall  geheilt,  und  nach  Neisser's*)  Zusammenstellung 
wurde  60  Mal  diese  Methode  geübt,  und  von  den  Patienten  starben 
8,  ebensoviel  blieben  ungebessert  und  42  wurden  vollständig  geheilt. 

Neuerdings  sind  auch  mehrere  Fälle  zu  verzeichnen,  in  denen 
die  Laparotomie  gemacht  und  sofort  der  Echinococcus  entfernt 
wurde;  theils  war  diese  Operation  von  vornherein  beabsichtigt, 
theils  war  in  Folge  einer  zweifelhaften  oder  falschen  Diagnose 
der  Leib  eröffnet  worden.  Puppe^)  erzielte  in  2  Fällen  Heilung, 
in  dem  einen  setzten  sich  die  Blasen  bis  in  den  Pleura- 
raum fort.  Femer  führe  ich  Knowsley-Thornton^)  mit  2  gut 
verlaufenen  Fällen  (in  seiner  Abhandlung  Gase  5  und  10)  an. 
Löbkcr"^)  hat  in  2  Fällen  ohne  Oeffnung  des  Echinococcussackcs 
die  Totalexstirpation  mit  Erfolg  vorgenommen.  Billroth  hat  eben- 
so  3   Patienten   operirt,    jedoch   starben    ihm   2    davon.      König 

0  Mittheil.  a.  d.  Chirurg.  Klinik  des  Rostocker  Kraokenh.  Prag  186R. 
I.  Abth.    S.  147. 

2)  Ranke,  Verh.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  VI.  Congr.  1877.  IL 
S.  54,  und  I.   S.  94. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1889.    XXVI.   35. 
*)  Pitha  und  Billroth.    IV. 

5)  Freie  Vereinig,  d.  Chir.  Berlins.    November  1894. 

«)  Observations  on  additional  cases  illustrating  hepatic  surgerv.  Lancct 
I.    1891. 

')  Ueber  Exstirp.  d.  Leber-Echinococcus  von  Dr.  Beckhaus.  Bochum. 
Festschr.  d.  iirztl.  Vereins.    Arnsberg  1893. 
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giebt  dieser  Methode  vor  allen  andern,  die  zur  Heilung  des  Leber- 
echinococcus  empfohlen  sind,  den  Vorzug. 

Ich  erwähne  noch,  dass  Garre^)  und  Loreta^)  aus  Bologna 
den  Blasenwurra  mitsaramt  seinena  Leberlappen  glücklich  resecirt 
haben,  was  wohl  die  radicalste  Operation  sein  dürfte. 

Den  Echinococcus  durch  Laparotomie  sofort  zu  exstirpiren, 
wird  wegen  der  Schwierigkeit  und  der  Vorbedingungen,  die  diese 
Operation  erfordert,  wohl  nicht  zu  häufig  versucht  werden,  jeden- 
falls aber  zeigt  die  Litteratur,  dass  der  Bauchschnitt  bei  Echino- 
coccus durchaus  nicht  unangebracht  ist,  mag  man  dann  den  Wurm 
sofort  exstirpiren  oder  erst  einen  Verschluss  der  Peritonealhöhle 
durch  Naht  herbeiführen. 

Die  3.  Unterabtheilung  der  eigentlichen  Lebergeschwülste  bilden: 

c)  hyperplastische  Tumoren. 

Dahin  1.  das  Fibrom.  Es  kommt  selten  vor,  bleibt  klein 
und  macht  keine  Beschwerden,  so  dass  es  hie  und  da  bei  Sectionen 
gefunden  wird.  Chiari^)  beschreibt  ein  ziemlich  grosses  Fibrom 
der  Leber,  Luschka  und  Heschl  wollen  auch  diese  Neubildung 
gesehen  haben. 

Zu  Operationen  hat  es  noch  keinen  Anlass  gegeben,  wenn  es 
andererseits  auch  keine  Contraindication  dazu  abgiebt. 

2.  Cavernom.  Diese  Geschwulstform  kommt  in  der  Leber 
nach  dem  Carcinom  am  häufigsten  vor  (von  Bergmann),  jedoch 
verursacht  sie  meist  keine  Krankheitserscheinungen  und  wird  in 
Leichen  gelegentlich  gefunden. 

Ein  sehr  grosses  Cavernom  hat  von  Eiseisberg*)  beschrieben 
und  es  ist  dadurch  allseitig  bekannt  geworden. 

3.  Adenom.  Dasselbe  zeigt  eine  grosse  Verwandtschaft  zum 
Carcinom,  so  dass  es  einige  Autoren,  wie  Schupp cP),  als  eine 
Vorstufe  des  primären  Leberkrebses  halten,  während  andere,  wie 
von  Bergmann®),  alle  primären  Lebercarcinome  für  Adenome 
erklären. 


1)  Bruns,  Beitr.  z.  klin.  Chü-.    IV.    S.  181. 

2)  Wien.  med.  Wochenschr.    1888. 

3)  Wien.  med.  Presse.    1877.    S.  630. 

*)  Wien.  med.  Wochenschr.    1893.    No.  1. 

5)  Ziemssen,    Handb.   d.  spec.  Pathol.  u.  Therapie.    Bd.  8.    1.   S.  313. 

6)  Arbeiten  aus  d.  Chirurg.  Univ.-Klinik  zu  Berlin.    1894. 
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Das  Adenom  ist  von  Schüppel^)  genau  beschrieben  worden, 
welcher  ^an  selbiger  Stelle  auch  sämtliche  bekannten  Fälle  von  Leber- 
adenom  nennt. 

Die  Therapie  wird  schon  wegen  der  möglichen  Identität  mit 
Carcinom  in  der  schleunigen  Exstirpation  der  Geschwulst  bestehen. 

Die  letzten  Lebergeschwülste  sind  die 

d)  atypischen  Tumoren,  unter  ihnen  zuerst  das 

1.  Sarcoma,  welches  selten  beobachtet  wird  und  in  seiner 
klinischen  Bedeutung  dem  Carcinom  durchaus  analog  ist,  auch  seine 
Therapie  wird  dieselbe  sein.  Zur  Operation  sind  nur  primäre  Sar- 
come,  soweit  sie  noch  keine  Metastasen  verursacht  haben,  zulässig. 
IsraeP)  hat  ein  solches  glücklich  operirt,  jedoch  ging  der  Patient 
nach  ^4  Jahr  an  Tochtergeschwülsten  in  andern  Organen  zu  Grunde- 

2.  Carcinoma.  Vor  dem  Leberkrebs  ist  bisher  alle  Kunst  der 
Chirurgen  gescheitert.  Doch  seitdem  einzelne  Autoren  die  Möglich- 
keit des  solitären  primären  Leberkrebses  zugegeben  haben,  ist  für 
diese  Erkrankung  die  Prognose,  wenn  auch  nur  in  selt4?nen  Fällen, 
gebessert;  denn  nur  der  uniloculäre  Krebs  kann  einer  Operation 
zugänglich  sein,  während  wir  den  primären  diffusen  oder  mit  Meta- 
stasen verbundenen  Krebs  in  seinem  Verlauf  nicht  zu  hindern  ver- 
mögen. Es  ist  daher  von  grosser  Wichtigkeit,  ob  das  Carcinom 
primär  und  solitär  in  der  Leber  vorkommt,  und  den  jetzigen  Stand 
der  Meinungen  hierüber  werde  ich  kurz  darlegen. 

Ein  primäres  Lebercarcinom  wird  von  Riesenfeld,  Klebs 
und  von  Bergmann  nicht  anerkannt,  und  letzterer  hält  alle  als 
solche  beschriebene  Tumoren  und  auch  den  von  ihm  selbst  opcrirkn 
für  Adenome.  Dieser  Ansicht  steht  die  einer  grossen  Zahl  von 
Chirurgen  gegenüber,  und  die  pathologische  Anatomie*)  leugnet  nicht 
die  Entwicklung  des  Krebses  aus  den  Leberzellen  oder  dem  Epithel 
der  Gallengänge,  und  ferner  lässt  die  Betrachtung  über  die  Aetiologie 
des  Carcinoms  sehr  wohl  die  Möglichkeit  der  Bildung  eines  primären 
Leberkrebses  zu.  Nehmen  die  einen  einen  parasitären  Ursprung  des 
Carcinoms  an,  so  ist  es  leicht  denkbar,  dass  die  Keime  vom  Darra- 
kanal  aus  direkt  durch  den  Duct.  choled.  oder  auf  weiterem  Wege 


1)  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.   Bd.  VIII.  I.   S.  313. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.     XX.    1894.   No.  34. 

3)  Vgl.  Virchow's  Archiv.    Bd.  100.   1885.  S.  145. 
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durch  die  V.  portae  oder  auf  noch  einem  grösseren  Umwege  durch 
die  Chylusgefässe  in  die  allgemeine  Blutbahn  und  von  da  in  die 
A,  hepatica  gelangen.  Vielleicht  nehmen  die  Krebskeime  mit  Vor- 
liebe den  letzten  Weg,  indem  sie  bei  der  Papilla  duodenalis  vorbei- 
wandem,  wo  die  hervorsickernde  Galle  sie  fortspült  oder  jedenfalls 
ihr  Eindringen  in  den  Ductus  erschwert,  und  sie  dann  in  den  Dünn- 
darm gelangen,  wo  die  Chylusgefässe  durch  Aspiration  oder  Affluxus 
sie  leicht  aufnehmen.  Daraus  erklärt  sich  dann  die  Seltenheit  der 
primären  Lebererkrankung,  weil  die  Keime  in  andern  Organen  eben 
früher  abgesetzt  werden. 

Die  andere  Theorie,  welche  den  Krebs  aus  einer  durch  Reiz 
hervorgerufenen  atypischen  Wucherung  der  Epithelzellen  entstehen 
lässt,  kann  auch  auf  die  Leber  angewandt  werden,  auf  die  so  leicht 
•Gallensteine,  wie  sie  sehr  oft  mit  Carcinom  zusammen  gefunden 
werden,  irritativ  wirken,  und  auch  die  Grundlage  zur  Carcinom- 
Entwickelung  ist  in  den  Drüsenepithelien  vorhanden  i).  Zur  Erhärtung 
des  Letzteren  führe  ich  den  Fall  an,  den  ßongartz^)  beschreibt, 
wo  sich  bei  einem  Leberkrebs  mit  Sicherheit  ein  Uebergang  der 
Carcinomzellen  in  die  Leberzellen  nachweisen  liess. 

Die  Litteratur  der  letzten  Zeit  hat  das  Vorkommen  des  pri- 
mären Leberkrebses  unzweifelhaft  erwiesen.  Eine  genaue  Zusammen- 
stellung der  diesbezüglichen  Fälle  ist  in  Skornas  Dissertation  zu 
finden-  Ich  erwähne  ferner  den  Fall  von  Bongartz^);  er  fand  in 
der  Leber  einer  Leiche  eine  4  Ctm.  breite  und  5  Gtm.  lange  Ge- 
schwulst, die  krebsigen  Bau  zeigte,  und  nirgends  anderswo  war  eine 
Metastase  nachweisbar.  Andere  Fälle  sind  beschrieben  von  Naunyn^), 
Lipari*),  Meyer^)  und  Philipp®).  In  Virchow's  Archiv  finden 
sich  im  67.  Band,  Jahrg.  1876,  p.  500  u.  513  von  Weigert 
2  Fälle  und  im  100.  Band,  Jahrg.  1885,  p.  145  von  Th.  Harris- 
London  im  Ganzen  1 9  Fälle  von  primärem  Leberkrebs  zusammengestellt. 
Hausem  an  n'^)  fand  in  den  Protokollen  des  Berliner  patholog.  In- 


>)  Vgl.  Schüppel  inZiemssen's  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie. 
VIII.  und  „Du  Cancer  primitif  du  foie  pl.  Dr.  Dallemagne.*  Jouni.  de  med., 
de  chir.  et  de  pharm.     LH.   25  (1894). 

2)  Bongartz,  Inaug.-Diss.     Würzburg  1892. 

3)  Arch.  f.  Anat  u.  Physiol.    66. 

*)  Carc.  primitivo  colloideo  del  fegato.     D  Morgagni.     Agosto. 

5)  Dissert.    Berlin  1882. 

6)  Inaug.-Diss.     Greifswald  1888. 

7)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890  No.  16. 
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stituts  vom  Jahre  1870—1889  unter  258  Leberkrebsen  6  wirkliche 
primäre. 

Ich  sah  die  SectionsprotokoUe  des  hiesigen  pathologischen 
Instituts  aus  den  Jahren  1890  —1895  durch,  die  mir  durch  die 
Güte  des  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Virchow  zur  Verfügunfr 
standen.  In  den  etwa  6000  zur  Section  gekommenen  Leichen 
fanden  sich: 

354  Garcinome,  d.  i.  auf  17  Leichen  1  Carcinom;  davon  waren 
95  Leberkrebse,  d.  i.  4: 1,  von  diesen  waren: 
90  metastatische, 
5  idiopathische,  d.  h.  auf  18  secundäre  kommt  1  primäres 
Lebercarcinom. 

Im   pathologisch-anatomischen  Institut^)  zu  Helsingfors  wurden 
in  den  Jahren  1858 — 1888    3775  Leichen  secirt,    darunter  fanden» 
sich  282  (7,4  pCt.)  Garcinome,  von  denen  102  auf  die  Leber  kamen, 
von  diesen  waren  8  primär. 

Dr.  H.  Deetjen^)  zählte  unter  seinen  Leberkrebsen  18  pCt. 
primäre.  Das  Verhältniss  vom  primären  solitären  zum  diffusen 
giebt  Dallemagne^)  an,  er  hat  3  primäre  Garcin.  hepat.,  davon 
trat  einer  in  der  Knotenform,  die  beiden  anderen  waren  diffus. 
Nach  Lebert*)  ist  der  Leberkrebs  in  Yq  ^^^  Fälle,  nach  Prerichs*) 
und  Rindfleisch^)  in  ^4  der  Pälle  primär. 

Sprechen  schon  diese  Beobachtungen  für  das  Vorkommen  uni- 
loculärer  Garcinome  in  der  Leber,  so  wird  das  noch  durch  eine 
Reihe  erfolgreicher  Exstirpationen  dieser  Geschwülste  bestätigt. 

Hocheneggö)-Wien  machte  bei  schwankender  Diagnose  die 
Laparotomie  und  fand  die  Wand  der  mit  Steinen  gefüllten  Gallen- 
blase wie  das  angrenzende  Lebergewebe  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  15  Quadratcentimeter  carcinomatös  entartet.  VjT  exstirpirte 
beides,  erzielte  vollständige  Heilung  und  bis  nach  8  Monaten  hatte 
sich  kein  Recidiv  eingestellt. 

Am  bekanntesten  ist  die  Operation,  welche  von  Bergmann") 

^)  Bidragt  iL  Könnedoro  om  förkomst  af  Kräfta  i  Finiand  af  Hugo 
Holsti.  —  Pinska  läkaresällsk.  handl.    XXI.   1889.  No.  12. 

2)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    LV.   1895.    S.  211. 

3)  Joum.  de  m6d.,  de  chir.  et  de  pharm.    LII.   25. 
*)  Skorna,  Inaug.-Diss.    Berlin  1895. 

5)  Berl.  klin.  Wochenschr.    No.  16.     1890. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.     III.     12  u.  52. 

7)  XXII.  Congress  d.  Deutsch.  GeseUsch.  f.  Chir.    Berlin  1893. 
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an  einem  Patienten  ausführte,  bei  dem  er  einen  glatten,  harten, 
gestielten  Lebertumor  fand,  der  exstirpirt  wurde.  Der  Patient  wurde 
völlig  gesund  und  war  es  noch  nach  einem  Jahr,  von  Bergmann 
glaubt  allerdings,  es  mit  einem  dem  Carcinom  sehr  ähnlichen 
Adenom  zu  thun  gehabt  zu  haben. 

Einwandsfreier  ist  der  Fall,  den  Lücke^)  berichtet.  In  zwei 
Sitzungen  exstirpirte  er  einen  Leberlappen,  in  dem  sich  ein  Car- 
cinom befand  und  der  mit  einer  20  Ctm.  breiten  Brücke  mit  dem 
Organ  zusammenhing.  Der  Kranke  wurde  geheilt  und  zeigte  noch 
nach  2  Jahren  kein  Recidiv. 

Die  Therapie  des  Carcinoms  besteht,  wie  aus  Obigem  schon 
ersichtlich,  in  der  radicalen  Entfernung  desselben.  Doch  will  ich 
nicht  verschweigen,  dass  Kliniker  auf  medicamentösem  Wege  die 
Neubildung  zu  beseitigen  versucht  haben.  Prof.  Ben eke2)-Marburg 
geht  davon  aus,  dass  das  Carcinom  eine  constitutionelle  Krankheit 
sei,  welche  kräftige,  in  den  besten  Jahren  stehende  Menschen  be- 
falle. So,  wie  wir  nun  Scrophulöse  durch  eine  gute  Kost  heilen, 
so  sollte  man  umgekehrt  den  Krebskranken  vegetabilische,  stick- 
stofifarme  Kost  verschreiben.  Durch  starke  Arsenikdosen  haben  je 
einen  Fall  von  Carcinom  Langenbeck  und  Esmarch^)  geheilt. 
Letzterer  hat  zweimal  auch  Jod  mit  Erfolg  angewandt.  Vogt- 
Greifswald*)  empfiehlt  Wickersheimer  Flüssigkeit  zu  verordnen, 
deren  Wirkung  dann  aber  wohl  auf  ihren  Arsenikgehalt  zurückzu- 
führen ist.  Die  Therapie  mit  Erysipelserum  ist  bei  Leberkrebs  noch 
nicht  versucht  worden. 

Alle  diese  empfohlenen  medicamentösen  Behandlungen  dürften 
nur  als  einziger  Trost  in  inoperallen  Fällen  gelten. 

Nach  meinen  Ausführungen  über  das  Carcinom  glaube  ich  an- 
nehmen zu  können,  dass  das  Vorkommen  des  Leberkrebses  als 
alleinige  Geschwulst  durchaus  möglich  ist,  und  ist  dies  der  Fall, 
so  wird  auch  eine  rechtzeitige  Operation,  so  bald  noch  keine  Me- 
tastasen oder  weitgehende  Zerstörungen  eingetreten  sind,  auf  Erfolg 
rechnen  dürfen. 

Werfen  wir  einen  Rückblick  auf  die  Lebertumoren,  so  sehen 
wir,    dass    dieselben  bezüglich  ihrer  chirurgischen  Behandlung  drei 

1)  Centralbl.  f.  Chir.     1891.  S.  115,  und  1892.   S.  844. 

2)  Deutsches  Arch.  f.  kün.  Med.    XV.    75. 

3)  Verh.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.    77. 
*)  IX.  Chinirgen-Congress.     1880. 
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Kategorien  bilden,  die  einen,  die  wir  nicht  operiren  brauchen,  das 
ist  unsere  1.  Gruppe  der  Lebertumoren.  Die  anderen,  die  wir 
operiren  können,  d.  i.  die  ü.  und  III.  Gruppe  mit  Ausnahme  der 
bösartigen  metastatischen  Geschwülste.  Die  letzte,  die  wir  nicht 
operiren  dürfen,  und  zu  dieser  möge  allein  das  mit  Metastasen  ver- 
bundene Sarcom  oder  Carcinom  gerechnet  werden. 

Zugleich  zeigen  unsere  Betrachtungen,  von  wie  grosser  Wich- 
tigkeit es  ist,  raöghchst  schnell  die  einzelnen  Tumoren  zu  er- 
kennen, damit  nicht  die  Operation  entweder  unnöthig  oder  zu  spat 
eingeleitet  wird. 

Wie  wir  nun  mit  den  jetzigen  Mitteln  der  Diagnostik  die 
Lebergeschwülste  unterscheiden  können  oder  wie  weit  wir  mit 
unseren  Untersuchungsmethoden  kommen,  will  ich  im  folgenden 
zeigen.  Wenn  ich  dabei  häufig  auf  den  Krebs  zurückkomme,  so 
entschuldige  ich  es  mit  den  Worten  des  Generalstabsarztes 
Dr.  Nussbaum:  „Der  Krebs  durchzieht  das  Leben  eines  Chirurgen 
wie  ein  rother  Faden". 


Diagnostik  der  Lebertumoren. 

Der  Diagnostik  dient  zunächst  und  oft  nicht  unwesentlich  die 
1.  Anamnese:  Erbliche  Belastung  wird  vielleicht  auf  Krebs, 
Potatorium  auf  Girrhose,  ein  früheres  Ulcus  durum  auf  Lues,  Um- 
gang mit  Hunden  auf  Echinococcus,  Aufenthalt  in  den  Tropen  auf 
Abscess  hinweisen.  Eine  unter  Schüttelfrösten  beginnende  Krank- 
heit wird  für  Abscess,  eine  unter  Kolikanfällen  auftretende  für 
Gallensteine  sprechen.  Doch  ist  die  Art,  wie  die  Krankheit  an- 
fing, von  nicht  zu  grosser  Bedeutung,  indem  die  verschiedenen 
Lebertumoren  dieselben  Erscheinungen  hervorrufen  können,  da  sie 
eben  nur  vermittelst  ihrer  Grösse  durch  Druck  Störungen  verur- 
sachen. Nur  die  Entwicklung  ist  bei  den  bösartigen  Geschwülsten 
rapider,  doch  wachsen  Gummata  schneller  wie  Carcinome.  Der 
Schmerz  ist  ein  sehr  unsicheres  Kriterium.  Zum  Unterschied  von 
anderen  Tumoren  der  Bauchhöhle  sollen  die  der  Leber  in  die  rechte 
Schulter  ausstrahlende  Schmerzen  verursachen.  Doch  ist  aber  der 
Schmerz  sehr  individuell  und  hängt  davon  ab,  ob  die  Nervenbahnen 
in  der  Kapsel  oder  an  den  grösseren  Gefässen  von  der  Neubildung 
berührt  werden. 
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Mehr  Werth  hat  die  objective  Untersuchung: 

2.  Inspectio.  Der  Allgemeinzustand  der  Kranken  ist  im 
weiteren  Verlaufe  des  Oarcinoms  sehr  heruntergekommen,  doch  be- 
fällt der  Krebs  gerade  Personen  in  ihrem  besten  Alter. 

Icterus  kann  bei  allen  Lebertumoren  vorkommen,  und  ist  starke 
Gelbfärbung  höchstens  ein  Zeichen  für  vollständigen  Verschluss  der 
Gallenwege. 

Ascites  ist  Folge  von  Pfortadercompression  und  tritt  ein  bei 
Geschwülsten,  die  dicht  an  der  Vene  sitzen,  wie  bei  entfernteren, 
die  durch  ihr  Anwachsen  endlich  auch  die  V.  porta  in  Mitleiden- 
schaft ziehen. 

Die  Besichtigung  des  Abdomens  kaim  symmetrische  oder 
asymmetrische  Hervorwölbungen  erkennen  lassen,  doch  können  wir 
dadm-ch  den  Sitz  der  Geschwulst  noch  nicht  erkennen. 

3.  Palpatio.  Sie  darf  nur  nach  entleertem  Darm  und  Blase 
vorgenommen  werden;  ist  doch  ein  FalP)  bekannt,  wo  Leberkrebs 
und  Schwangerschaft  diagnosticirt  war,  doch  einige  noch  recht- 
zeitig gereichte  Purgantien  nahmen  der  Frau  ihre  Hoffnungen  zu- 
gleich mit  der  Sorge  um  die  Lebergeschwulst. 

Wollen  wir  einen  in  der  Lebergegend  liegenden  Tumor  pal- 
piren,  so  werden  wir  zunächst  seine  Verschieblichkeit  feststellen 
und  dadurch  die  Geschwülste  der  Bauchdecken,  die  sich  mit  diesen 
und  nur  mit  diesen  verschieben  lassen,  ausschliessen  können.  Be- 
wegen sich  die  Geschwülste  mit  der  Respiration,  so  beweist  dies 
mit  Sicherheit  einen  Zusammenhang  mit  der  Leber  oder  der  Milz, 
wenn  dies  auch  noch  nicht  besagt,  dass  die  Geschwülste  von  diesen 
Organen  ausgehen.  Die  Palpation  kann  ferner  oft  feststellen,  ob 
die  Geschwulst  in  die  Leber  mit  einem  Stiel  oder  einer  Brücke 
übergeht:  ebenso  oft  aber  läuft  auch  ein  Irrthum  mit  unter,  indem 
Ovarialcysten  als  mit  der  Leber  zusammenhängende  Tumoren  er- 
schienen, und  andererseits  ein  Lebercarcinom^),  welches  tief  ins 
kleine  Becken  hineinragte,  als  Ovarialcyste  angesprochen  wurde. 

Die  Konsistenz  der  letzteren  kann  weich  oder  hart,  ihre  Ober- 
fläche höckrig  oder  glatt  sein.  Hierdurch  werden  wir  im  allge- 
meinen leicht  die  entzündlichen  und  allgemeinen  Stoffwechselkrank- 
heiten der  Leber  erkennen,    welche  von  den  Lebertumoren  unsere 

1)  Prerichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten.     1861. 

2)  Witthauer,  Centralbl.  f.  Gynäkol.     XIX.    No.  5. 
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].  Gruppe  bilden.  Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die 
heerdweis  auftretende  multiple  Hyperplasie  als  Ausgang  der  akuten 
Leberatrophie  aufs  genaueste  Leberturaoren  vortäuschen  kann.  Es 
werden  solche  Fälle  von  F.  Marchan d^),  Meder^),  Marck- 
wald-Halle^)  und  Dr.  Freyhahn*)  beschrieben. 

Andererseits  können  auch  die  eigentlichen  Lebergeschwülste, 
wenn  sie  in  der  Kuppe  des  Organs  ihren  Sitz  haben,  den  unteren 
Leberrand  tiefer  treten  lassen;  dasselbe  bewirken  auch  Exsudate 
des  rechten  Pleuraraumes.  Sind  die  Tumoren  der  Leber  circum- 
script,  so  können  sie  gut  abgrenzbar  sein,  wie  besonders  die  Fi- 
brome, sie  können  hart  —  Fibrome  und  Carcinome,  oder  weich  — 
Sarcome,  oder  elastisch  oder  fluktuirend  —  Cysten,  Echinococcus  sein. 

Die  von  Simon^)  empfohlene  einfache  oder  bimanuelle  (=  com- 
binirte)  digitale  Exploration  vom  Mastdarm  aus,  lässt  recht  gut 
die  Geschwülste  der  Genitalorgane  ausschliessen. 

So  kann  uns  günstigen  Falls  die  Palpation  auf  bestimmte 
Tumoren  hinweisen,  aber  diese  mit  Sicherheit  diagnosticiren,  können 
wir  auch  mit  dieser  Methode  noch  nicht. 

4.  Die  Auscultation  kann  uns  nicht  helfen.  Wir  können 
höchstens  entzündliche  Reibungsgeräusche  als  sekundäre  Erschei- 
nungen von  Lebergeschwülsten  wahrnehmen,  oder  das  Hydatiden- 
schwirren  (nach  Piorry),  welches  aber  nur  im  positiven  Falle  für 
Echinococcus  zu  verwerthen  ist. 

5.  Die  Percussion  zeigt  uns  an,  ob  der  Tumor  selbst  luft- 
haltig ist,  oder  von  solchem  Gewebe  umgeben  ist,  und  welche 
Gestalt  und  Grösse  seine  Dämpfung  zeigt.  Es  soll  sich  bei  Tu- 
moren der  Leber  die  Dämpfung  der  Geschwulst  ununterbrochen  in 
die  des  Organs  fortsetzen.  Doch  fand  von  Eiseisberg*)  bei  dem 
von  ihm  operirten  Gavernom  eine  Zone  tympanitischen  Schalles 
zwischen  Tumor  und  Leber,  und  dennoch  gehörte  die  Geschwulst 
der  Leber  an,  während  wiederum  Geschwülste,  die  von  ganz  ent- 
fernt liegenden  Organen  ausgingen,  für  Lebertumoren  iraponirten; 
so  wurde  eine  Ovarialcyste  für  ein  Lebercarcinom  '^)  gehalten. 

1)  und  2)  Beitr.  zur  patholog.  Anat.  u.  allgcm.  Pathol.  VII.  I.  S.  206 
bezw.  143. 

3)  Virchow's  Archiv.     1894.   135.   S.  2. 

*)  Berl.  klin.  Wochenschr.    XXX.   1893.  No.  31. 

8)  Pitha  und  Billroth,  Handbuch.    IV. 

«)  Wiener  med.  Wochenschr.     1893.   No.  1. 

")  Spencer  Wells,  Unterleibsgeschwülste.    S.  50. 
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Nur  Wanderleber  kann  man  wohl  sicher  durch  die  Fonn  der 
Dämpfung  mit  Zuhilfenahme  der  Palpation  diagnosticiren,  wenn  der 
bewegliche  Tumor  die  Gestalt  der  Leber  besitzt  und  in  der  Leber- 
gegend die  Dämpfung  nicht  vorhanden  ist. 

Zur  Diagnose  dient  ferner  die 

6.  Physikalische  und  chemische  Untersuchung.  Die 
Feststellung  der  Körpertemperatur  bei  Leberkrankheiten  ist  von 
grosser  Wichtigkeit,  weil  wir  dadurch  die  Abscesse  und  die  seltene 
Pylephlebitis  suppurativa  mit  ihrem  remittirenden  Fieber^)  von  den 
anderen  fieberlos  verlaufenden  Lebertumoren  trennen  können. 

Nicht  sehr  nutzbringend  ist  die  Untersuchung  des  Harns,  die 
nur  bei  Anyloidleber  Albuminurie  ergiebt. 

7.  Probeweise  Arzneibehandlung  soll  zur  differentiellen 
Diagnose  der  Gummata  von  den  anderen  Tumoren  dienen.  Doch 
die  Lebergeschwülste  sind,  wenn  sie  zur  Behandlung  kommen, 
meist  schon  so  gross,  dass  man  mit  einer  erst  nach  Wochen  ein 
Ergebniss  herbeiführenden  Jodkalikur  keine  Zeit  verlieren  darf,  um- 
somehr,  wenn  ein  Carcinom  nicht  ausgeschlossen  ist,  wo  es  gerade 
darauf  ankommt,  so  schnell  wie  möglich  zu  operiren,  ehe  Me- 
tastasen sich  gebildet  haben. 

Erwähnt  sei  schliesslich  die  Durchleuchtung  der  Leber  mit 
den  Röntgen'schen  Strahlen.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  der  Krebs- 
knoten für  die  X-Strahlen  anders  durchlässig  ist  als  das  Lebergewebe 
oder  Flüssigkeitscysten,  und  es  ist  schon  möglich,  dass  besonders 
die  Multiplicität  der  Geschwülste  hervortreten  kann;  doch  ist  das 
Verfahren  noch  zu  kostspielig  und  umständlich,  um  für  die  Praxis 
in  nächster  Zeit  Verwendung  finden  zu  können. 

8.  Probepunction  und  Akidopeirastik.  Diese  für  die 
festen,  jene  für  die  Flüssigkeit  enthaltenden  Tumoren.  Die  Probe- 
punction fördert  aus  festen  Tumoren  etwas  Blut,  aus  solchen  mit 
gallertigem  oder  dickflüssigem  Inhalt  nichts,  aus  solchen  mit  wäss- 
rigem  Inhalt  die  Flüssigkeit  hervor.  Die  Geschwülste  der  letzten 
Gattung  werden  für  die  Probepunction  hauptsächlich  in  Betracht 
kommen,  indem  es  darauf  ankommt,  festzustellen,  ob  wir  es  mit 
einer  Cyste  oder  einem  Echinococcus  zu  thun  haben.    Der  Abscess 


1)  lieber  Fieber  bei  Leberkrankheiten  siehe :  Sulla  natura  della  cosi  detta 
febre  epatica;  pel  Dott.  F.  Accoromboni.  Arch.  ital.  di  Ciinic.  med.  1893. 
No.  32.     S.  2.  (Referat:  Virchow,  Jahresber.    1893.   IL   269.) 

Archiv  für  klin.  Clih-iirgie.  52.  Btl.   Heft  4.  59 
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ist  schon  durch  sein  Fieber  charakterisirt  und  würde  bei  seiner 
Function  allzu  leicht  eine  Infection  der  Bauchhöhle  hervorrufen. 

Zur  Unterscheidung  der  Cysten-  und  Echinococcus-Flüssigkeit 
dient  deren  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung,  welche 
in  Fitha  und  Billroth's  Handbuch  Theil  IV  sehr  eingehend  ge- 
schildert wird.  Nur  an  eine  charakteristische  Eigenschaft  der 
Echinococcus-Flüssigkeit  möchte  ich  wieder  erinnern,  welche  von 
Prof.  Eichhorst^)  entdeckt  wurde.  Er  entleerte  mit  der  Pravaz- 
spritze  eine  Flüssigkeit,  die  erst  scheusslich  aashaft  roch,  am 
andern  Tage  aber  einen  starken,  nicht  unangenehmen,  aromatischen 
Geruch,  ähnlich  frischem  Fflaumenmuss,  hatte,  und  es  zeigte  sich, 
dass  dieser  Geruch  den  Echinococcus-Membranen  eigenthümlich 
war.  Einige  Monate  darauf  fand  Eichhorst  seine  Beobachtung 
bestätigt,  indem  ein  Mann  Echinococcusblasen  erbrach,  die  den- 
selben Geruch  hatten  und  bald  nahm  die  Athemluft  des  Patienten 
den  eben  beschriebenen  Geruch  und  er  hustete  nicht  viel  später 
wirklich  die  Bläschen  des  Hundewurmes  aus. 

Hat  die  Procepunction  oft  auf  den  richtigen  Weg  geführt,  so 
haben  aber  auch  andere  Autoren  auf  die  Gefährlichkeit  Iderselben 
aufmerksam  gemacht.  Dr.  F.  Krause^)  bekam  einen  Fall  zur 
Operation,  wo  nach  einer  durchaus  vorsichtig  ausgeführten  Probe- 
punction  eines  Leberechinococcus  die  Bauchhöhle  inficirt  worden 
war,  aus  welcher  er  dann  über  100  Blasen  entfernte.  Es  haben 
dann  vor  der  Function  viele  andere  Chirurgen  gewarnt,  wie  Pitha 
und  Billroth,  Bardenheuer  und  König,  der  die  Function  für 
gefährlicher  hält  als  die  Laparotomie. 

Nicht  minder  verwerflich  dürfte  die  von  He  ine  ke- Erlangen^) 
zur  Unterscheidung  der  festen  Lebertumoren  empfohlene  Akido- 
peirastik  sein;  denn  es  ist  bekannt,  dass  ein  auf  solche  Weise 
maltraitirter  Krebs  mit  desto  energischerer  Wucherung  antwortet; 
ausserdem  ist  oft  das  Ergebniss  ein  trügerisches,  indem  das  Par- 
tikelchen nicht  der  kranken  Stelle  angehörte. 

Das  sind  die  üblichen  Methoden,  welche  dem  Arzt  zur  Er- 
kennung der  Lebergeschwülste  zu  Gebote  stehen.  Wie  weit  kommen 
wir  mit  ihnen? 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    XVII.    1890.  Supplementheft.    S.  27. 

2)  Berl.  kHn.  Wochenschr.     1889.    No.  26.   S.  35. 

3)  Pitha  und  Billroth,  IV. 
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Sie  genügen  zur  Diagnostik  der  I.  Gruppe  unserer  Tumoren 
mit  Ausnahme  der  heerdweisen  Hypertrophie,  femer  zur  Erkennung 
der  Wanderleber,  des  Abscesses  und  der  oberflächlichen  blasigen 
Tumoren.  Sehen  wir  von  der  Probepunction  ab,  die  zwischen 
Echinococcus  uud  festen  Tumoren  unterscheiden  lassen  könnte, 
doch  nach  den  mit  ihr  gemachten  Erfahrungen,  wie  oben  gezeigt, 
nicht  mehr  empfohlen  werden  kann,  so  ergiebt  sich,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Leberge^hwülste  mit  den  oben  genannten  Hilfsmitteln 
mit  Sicherheit  nicht  diagnosticirt  werden  kann.  Von  diesen  Leber- 
geschwülsten glaube  ich  nun  gezeigt  zu  haben,  dass  der  bei  weitem 
grössere  Theil  von  ihnen,  wie  die  Litteratur  beweist,  vermittelst 
der  Laporatomie  zu  operiren  und  operirt  ist,  dass  bei  der  heerd- 
weisen  Hypertrophie  und  dem  Syphilom  eine  Laparotomie  unnütz 
und  dass  nur  das  metasiatische  Carcinom  oder  Sarcom  inoperabel 
ist,  wo  allein  der  Bauchschnitt  das  Leben  der  schwachen  Patienten 
beeinträchtigen  würde. 

Nun  aber  meine  ich,  dass  der  Arzt  durchaus  entschuldbarer 
handelt,  der  bei  zweifelhafter  Diagnose  einmal  unnütz  die  Laparo- 
tomie gemacht  hat,  weil  diese  einen  inoperablen  Tumor  zu  Tage 
förderte,  und  dadurch  vielleicht  das  qualvolle  doch  verlorene  Leben 
verkürzt,  als  derjenige,  der  die  Operation  verwirft  und  bei  der 
Section  einen  operablen  Tumor  vorfindet. 


Die  probatorische  Laparotomie. 

Die  Prognose  der  einfachen  probatorischen  Laparotomie  ist 
Dank  der  heutigen  chirurgischen  Technik  quoad  vitam  als  gute  zu 
bezeichnen,  wenn  auch  nicht  verschwiegen  werden  kann,  dass  nach 
vielen  Operationen  Verwachsungen  in  den  Bauchdecken  zu  Störungen 
Anlass  geben,  oder  durch  schlaffe  Narben  Hernien  entstehen 
können.  Als  ich  die  Litteratur  der  Leberchirurgie  durchging,  fand 
ich,  dass  sehr  oft  bei  unsicherer  Diagnose  die  Laparotomie  ge- 
macht war,  doch  selten  ergab  diese  einen  Tumor,  bei  dem  der 
Bauchschnitt  unnöthig  gewesen  wäre,  und  wo  dies  der  Fall  war, 
hat  die  Laparotomie  den  Patienten  keinen  Schaden  gethan.  In 
der  chirurgischen  Klinik  der  Charitc  war  nach  Tilmann^)  49  Mal 


1)  Deutsche  med.  Wocbenschr.     1895.    No.  49. 
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die  Laparotomie  ohne  weitere  Operation  gemacht  worden  und  bei 
39  Patienten  hatte  sie  auf  das  Allgemeinbefinden  keinen  wesent- 
lichen Einfluss.  Ich  weise  ferner  zurück  auf  die  oben  berichteten 
Fälle,  wo  bei  Syphilom  der  Leber  die  Laparotomie  straflos  ge- 
macht war.  Den  besten  Beweis  jedoch  liefert  der  unten  von  mir 
noch  näher  zu  beschreibende  Fall,  wo  R.  Köhler  bei  begründetem 
Verdacht  auf  Carcinoma  hepat.  dennoch  die  Laparotomie  machte 
und  einen  Tumor  fand,  der  dem  Gumma  sehr  ähnlich  war;  er 
schloss  den  Bauch  wieder  und  die  Patientin  ist  jetzt  gesund,  ohne 
durch  die  Operation  Schaden  genommen  zu  haben. 

In  diesen  Fällen  war  die  Laparotomie  zur  Behandlung  der 
Tumoren  an  und  für  sich  nicht  nothwendig.  Dagegen  beweisen 
hin  und  wieder  die  Sectionsprotocolle,  dass  Menschen  an  Leber- 
geschwülsten zu  Grunde  gegangen  waren,  die  man  in  der  An- 
nahme, sie  seien  inoperabel,  ihrem  Schicksal  überlassen  hatte  und 
die,  durch  eine  rechtzeitig  ausgeführte  Laparotomie  erkannt  und 
entfernt,  dem  Patienten  nicht  das  Leben  gekostet  hätten.  Es  wird 
nun  schwer  sein  post  mortem  von  dieser  oder  jener  Geschwulst 
zu  erklären,  wann  sie  hätte  operirt  werden  können,  denn  sie  sind 
bis  zum  Exitus  meist  zu  ausserordentlicher  Grösse  angewaclisen. 
Doch  können  wir  wohl  sicher  behaupten,  dass  nur  die  Patienten 
nicht  zu  retten  waren,  in  deren  Leiche  man  sekundär-metastatische 
Leberkrebse  findet. 

Hierhin  gehören  alle  die  oben  von  mir  genannten  Fälle  von 
primärem  Lebercarcinom.  Ich  füge  einige  hinzu,  die  ich  in  den 
SectionsprotocoUen  des  pathologischen  Instituts  zu  Berlin  aus  den 
Jahren  1890 — 1895  fand  und  hier  mit  ihrem  Sectionsprotocoll 
anführe. 

1.  FalJ.  Die  71  jähr  Arbeiterin  Fr.  war  am  12.  XL  91  in  der  II.  med. 
Klinik  der  Charit^  verstorben.  Unter  dem  Rippenrand  steht  ein  kindskopfgrosser 
Tumor  liervoi*.  Es  findet  sich  der  rechte  Leberlappen  stark  vergrössert,  und 
er  rafft  bis  über  die  Crista  ilei  abwärts.  Die  Oberfläche  ist  schwach  höckerig. 
Der  Tumor  zei<i:t  auf  dem  Durchschnitt  ausgedehnte  gelbliche  nekrobiotische 
Theile  und  narbige  Geschwulstpartien ,  von  denen  sich  ein  weisslicher  Saft 
abstreifen  lässt.  In  der  Gallenblase  ein  Esslöffel  voll  kleiner  bis  bohnen- 
grosser  höckriger  schwarzer  Steine  (Cholestearin  und  Gallenpigment.)  In 
keinem  andern  Organ  sind  krebsige  Veränderungen  nachzuweisen.  Sections- 
Diagnose:  Carcinoma  idiopathicum  hepatis.  Cholelithiasis.  Hydrocele 
inguinalis  sin.  Struma  thyreoidea  ossif.  part.  Peritonitis  fibrin.  rectouterina. 
Hydrops.  Ascites  hamorrhag. 
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2.  FalU).  Arbeitsfran  G.  57  Jahr,  f  19.  I.  1895.  Es  fand  sich  die 
Leber  von  krebsigen  Knoten  durchsetzt  und  nur  die  Gallengänge  und  Pfort- 
aderäste waren  freigeblieben.  Metastatische  Knoten  wurden  im  Colon  gesehen. 
Sections-Diagnose :  Carcinoma  hepatis,  Metastases  carcin.  coli,  glandulär, 
bronch.  Fractura  colli  ossis  femoris  sin.  Atrophia  fusca  myocardii.  Nephritis 
parenchymatosa. 

3.  Fall.  41  jähr.  Arbeiter  Seh.,  123.  VIII.  92.  Eine  stark  abgemagerte 
Leiche.  Cor,  Zunge,  Lunge  intakt.  Peritoneum  glatt  und  glänzend.  Col. 
transv.  nirgends  mit  der  Leber  verwachsen.  Die  Leber  nimmt  den  ganzen 
Raum  unter  dem  Zwerchfell  ein  und  reicht  bis  in  die  hintere  Axillarlinie  und 
überragt  den  Rippenbogen  in  der  Mittellinie  um  9  Ctm.,  der  rechte  Rand  die 
Mammillarlinie  um  8,5  Ctm.,  der  linke  um  5  Ctm.  Die  Gland.  epigastr.  sind 
in  ein  kindskopfgrosses  Packet  verwandelt.  Die  Nieren  sind  frei.  Das  von 
der  Neubildung  nicht  betroffene  Lebergewebe  ist  sehr  hypertroph irt  und  grösser 
als  eine  gesunde  Leber.  Der  gi-össte  laterale  Theil  des  rechten  Lappens  wird 
eingenommen  von  einer  mannskopfgrossen  Geschwulstmasse,  die  von  weicher 
Konsistenz  ist,  vielfach  lobuläre  Anordnung  zeigt,  mit  einzelnen  grauen  und 
andern  intensiv  gelben  Partien.  Die  Gallenblase  ist  frei.  Im  Magen  findet 
sich  ein  durchaus  charakteristisches  Ulcus  ventriculi  Simplex.  Sections- 
Diagnose;  Carcinoma  hepatis  idiopathicum.  Metastasis  glaudul. 
epigastr.  Pneumonia  hypostat,  duplex.  Atrophia  levis  basis  linguae.  Ulcus 
ventric.  simplex. 

4.  Fall.  53 fähr.  Frau  KL,  f  13  VI.  92.  Die  Leber  ist  bedeutend  ver- 
grössert  und  mit  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  an  einer  Stelle  verlothet, 
doch  leicht  ablösbar.  Auf  der  Hinterfläche  des  Magens  unregelmässige  läng- 
liche und  rundliche  Substanzverluste,  ausserdem  in  der  Mittellinie  2  kleinere, 
offenbar  in  Vemarbung  begriffene  Geschwüre.  Der  ganze  linke  Leberlappen 
wird  von  einer  z.  Th.  erweichten  Geschwulstmasse  eingenommen.  Alle  andern 
Organe  sind  frei,  bis  auf  die  geschwollenen  Gland.  coel.  Sections-Diagnose: 
Carcinoma  medulläre  hepatis.  Metastasis  glandul.  coeliac.  Ulcus 
ventric.  multiplex..    Perigastritis  chronic  adhäsiva. 

5.  Fall.  34jähr.  Kellner  Fr.,  f  24.  VI.  93.  Eine  stark  icterische 
Leiche  ohne  wesentliche  Oedeme  und  ohne  Auftreibung  des  Leibes.  Die 
Leber  ist  stark  vergi'össert  und  ziemlich  derb.  Die  Gallengänge  sind  sehr  er- 
weitert, um  die  grösseren  derselben  findet  sich  die  Caps.  Glissonii  stark  ver- 
dickt. Diese  Verdickung  gewinnt  am  Hilus  eine  geschwulstartige  Beschaffen- 
heit, in  der  sich  deutliche  Fettmetamorphose  befindet.  In  den  anderen 
Organen  sind  keine  Neubildungen  nachweisbar.  Sections-Diagnose:  Carci- 
noma rylindromedullare  hepatis.  Icterus;  llämorrhag.  multiplices.  Myo- 
carditis  parenchym.  Eudocarditis.  Oedema  pulmonum.  Hyperplasis  lienis. 
Induratio  ryanot.  renum.  Gastritis  parenchym.  Syphilis  Constitution.  Cicatric. 
fundus  linguae. 


>)  Dieser  Fall  ist  in  der  Inaug.-Diss.  von  Skorna,  Berlin  1895,  verwerthet, 
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In  allen  diesen  Fällen  hätte  eine  Operation  Aassicht  auf  Er- 
folg haben  können,  wenn  sie  rechtzeitig  ausgeführt  wäre,  mit  Aus- 
nahme von  Fall  2,  wo  der  Krebs  diffus  auftrat. 

Diese  Betrachtungen  haben  manche  Autoren  in  jüngster  Zeil 
bewogen,  für  eine  explorative  Laparotomie  einzutreten,  indem  sie 
in  zweifelhaften  Fällen  den  Bauch  öffnen,  um,  wenn  die  Geschwulst 
operabel  erscheint,  sofort  die  Exstirpation  vorzunehmen,  im  andern 
Fall  die  Wunde  wieder  zu  schliessen. 

Heineke-Erlangen  spricht  sich  über  diese  Methode  in  Pitha 
und  Billroth's  Handbuch  IV.  aus.  König^)  und  von  Barde- 
1  eben 2)  haben  in  schwierigen  Fällen  erst  nach  dem  Bauchschniti 
diagnosticirt.  R.  Köhler  kann  nach  seinen  Erfahrungen  in  der 
chirurgischen  Klinik  der  Charitö  die  probatorische  Laparotomie 
empfehlen  und  besonders  erfolgreich  war  der  von  ihm  operirte 
Fall,  den  ich  gleich  besprechen  werde.  Von  wie  schönem  Erfolge 
waren  dann  die  Versuche  von  v.  Eiselsberg^),  von  Lücke  und 
von  v.  Bergmann  gekrönt,  die  in  der  Annahme,  es  mit  einer 
bösartigen  Geschwulst  zu  thun  zu  haben,  dennoch  laparotomirten 
und  die  Patienten  von  ihrem  Uebel  befreiten. 

Stabsarzt  Dr.  Tilniann^)  zeigt  in  seiner  Abhandlung  über  die 
„Laparotomie  exploratoria"  nach  Besprechung  der  diesbezüglichen 
Litteratur  und  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  in  der  chirurgischen 
Klinik  der  Charite,  dass  der  Probebauchschnitt  nach  Erschöpfung 
der  andern  Untersuchungsmethoden  ausgeführt  werden  kann,  wenn 
er  zugleich  eine  Voroperation  für  ein  eventuelles  weiteres  Ein- 
greifen bilden  soll.  In  der  Klinik  ist  49  Mal  die  Probelaparotomie 
gemacht  worden  und  in  allen  Fällen  fand  sich  eine  inoperabele 
Geschwulst,  bei  39  Kranken  war  die  Operation  von  keinem  schäd- 
lichen Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden,  während  10  bald  damadi 
starben,  doch  kann  nur  von  2  Patienten,  mit  Nierensarkom  und 
Magencarcinom,  behauptet  werden,  dass  die  Operation  ihren  Tod 
beschleunigt  hat.  Es  werden  dann  4  Fälle  eingehend  besprochen, 
in  denen  die  Laparotomie  allein  von  günstigem  Einfluss  auf  in- 
operable   Gesehwülste    gewesen    ist.      Von     andern    Autoren,   die 


0  König,  Haiidb.  der  Chirurgie. 

2)  V.  Bardeleben,  Handb.  d.  Chir.     UI.    721. 

3)  V.  Eiseisberg  u.  flf.    Siehe  S.  3. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1895.   No.  49. 
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über  explorative  Laparotomie  geschrieben  haben,  seien  Sneguriff 
und  Bardenheuer  genannt,  welch'  letzterer  den  Schnitt  extra- 
peritoneal gehalten  wünscht. 

Es  dürfte  daher  wohl  gerechtfertigt  sein,  in  Fällen,  in  denen 
ein  operabler  Tumor  nicht  absolut  auszuschlicssen  ist,  die  Laparo- 
tomie zu  machen,  um  eventuell  sogleich*  die  Exstirpation  des  Tumors 
anzuschliessen.  Kommt  eine  ganz  inoperable  Geschwulst  zu  Tage, 
so  kann  die  Laparotomie  das  Verschwinden  der  Geschwulst  be- 
fordern, oder  wenn  dies  nicht  eintritt,  so  hat  wenigstens  dieser 
Versuch  vor  späteren  Gewissensbissen  bewahrt. 

Ich  komme  jetzt  zur  Besprechung  des  Falles,  der  im  Sommer 
1895  in  der  chirurgischen  Klinik  der  Charite  zu  Berlin  in  Behand- 
lung kam  und  von  dem  Geh.  Med.  Rath  Prof.  Dr.  R.  Köhler 
operirt  wurde. 

Die  Patientin  ist  die  30  .Jahre  alte  Kutscherfrau  H.  geb.  G.  aus  Berlin. 
Ihr  Vater  ist  gesund,  die  Mutter  starb  an  unbekannter  Krankheit.  Ein  Kind 
lebt  gesund.  Patientin  will  stets  gesund  gewesen  sein,  bis  vor  6  Jahren,  wo 
sie  heirathete.  Seitdem  klagte  sie  über  nach  allen  Seiten  ausstrahlende  und 
stechende  Schmerzen  im  Unterleib,  der  auch  anschwoll,  und  sie  hatte  dabei 
Nachtschweisse.  Nachdem  sie  in  der  Charit^  gynäcologisch  mit  Pessarien  be- 
handelt und  wesentlich  gebessert  war,  bekam  sie  Ostern  1895  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Leibes  und  fühlte  dort  eine  Geschwulst.  Sie  legte 
anfänglich  kein  Gewicht  darauf,  indem  sie  ihre  Schmerzen  auf  die  Unterleibs- 
krankheit bezog.  Die  Geschwulst  wuchs  jedoch  und  sie  hatte  wenig  Appetit 
und  magerte  ab.  Die  Schmerzen  hingen  mit  den  Mahlzeiten  nicht  zusammen 
und  Erbrechen  bestand  nicht,  der  Stuhlgang  war  träge.  Da  die  Schmerzen 
stärker  wurden  und  sich  Gelbfärbung  der  Haut  einstellte,  suchte  Patientin  die 
Poliklinik  für  Frauenkrankheiten  auf,  von  wo  sie  in  die  chirurgische  Klinik 
der  Charit^  geschickt  wurde. 

Status  präsens:  Patientin  ist  eine  gracil  gebaute  junge  Frau  in  massi- 
gem Ernährungszustande.  Die  Beckenknochen  treten  ziemlich  stark  hervor. 
Die  Haut  ist  blass  und  gering  icterisch  gefärbt.  Fieber  besteht  nicht.  Die 
Lunge  zeigte  keine  Veränderungen,  nur  über  beiden  Spitzen  sehr  rauhes,  doch 
reines  Athmen.    Am  Cor  ist  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Digestionsapparat:  Bei  der  Inspection  des  Abdomens  sieht  man  eine 
rundliche  Hervorwölbung  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  links  von  der  Lin. 
alba.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  oberhalb  des  Nabels  einen  etwa  kindskopf- 
grossen  Tumor,  der  zum  grössten  Theil  links  von  der  Mittellinie  liegt,  auf  der- 
selben Seite  bis  zur  ParaSternallinie  reicht  und  nach  unten  etwas  über  den 
Nabel  hinausgeht.  Die  rechte  Grenze  verläuft  ungefähr  vom  Nabel  zum  Schnitt- 
punkt von  Rippenbogen  und  Parastemallinie.  Der  Tumor  hat  eine  höckerige 
Oberfläche   und  steigt  mit  der  Athmung  herab,    die  Palpation  ist  schmerzhaft. 
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Ausserdem  klagt  Patientin  über  Druckempfindlichkeit  in  der  Mitte  des  rechten 
Rippenbogens. 

Diagnose:  Dass  hier  ein  Lebertumor  vorlag,  konnte  mit  Sicherheit  an- 
genommen werden,  da  die  Leber  im  Ganzen  vergrössert  erschien,  der  üebergang 
des  Tumors  in  die  Leber  deutlich  nachzuweisen  wai-,  vor  allem  weil  die  Ge- 
schwulst sich  mit  der  Athmung  verschob.  —  Es  war  nun  von  grösster  Wich- 
tigkeit festzustellen,  handelte  es  sich  um  eine  gut-  oder  bösartige  Neubildung, 
einen  operablen  oder  inoperablen  Tumor.  Welche  Geschwülste  kamen  da  in 
Betracht?  Die  Palpation  schloss  die  L  und  IL  Gruppe  unserer  Lebertumoren 
aus,  bei  denen  eine  so  ungleichmässige  VcrgrÖsserung  der  Leber  mit  deut- 
lichen Ilervorwölbungen  nicht  vorkommt.  Ein  Abscess  war  nicht  möglich,  da 
Fieber  vollständig  fehlte.  ~  Dass  Echinococcus  oder  Cysten  vorlagen,  war 
höchst  unwahrscheinlich,  da  die  Tumoren  ziemlich  schnell  gewachsen  waren 
und  bei  ihrer  oberflächlichen  Lage  doch  wohl  Fluctuation  hätten  nachweisen 
lassen.  Sehen  wir  dann  von  den  nicht  so  häufig  vorkommenden  und  selten  so 
schwere  Krankheitsformen  bedingenden  Geschwülsten  ab,  wie  die  Fibrome, 
Cavernome  und  Adenome,  so  bleiben  uns  die  am  häufigsten  vorkommenden 
Lebertumoren :  das  Syphilom  und  das  Carcinom.  —  An  eine  venerische  Krank- 
heit konnte  man  denken,  da  die  Beschwerden  seit  der  Verheirathung  datirten, 
und  weil  eben  heutzutage  Syphilis  nirgendswo  auszuschliessen  ist.  Doch 
sprach  bei  unserer  Itranken  dagegen,  dass  sie  jede  Infection  mit  Bestimmtheit 
in  Abrede  stellte  und  zum  Misstrauen  lag  kein  Grund  vor,  da  sie  alles  gern 
that  um  von  ihrem  Uebel  befreit  zu  werden.  Ein  fernerer  Einwand  war  der,,  das« 
an  ihrem  Körper  nirgendswo  Spuren  einer  durchgemachten  Syphilis  zu  finden 
waren  und  dass  ihr  Kind,  in  normaler  Weise  geboren,  ganz  gesund  lebte,  und 
auch  ihr  Ehegatte  war  vollständig  gesund  und  leugnete  eine  Infection.  Weiter 
waren  die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  ganz  andere  gewesen,  als  sie 
bei  Lues  beobachtet  werden.  Patientin  hatte  nie  über  schmerzhafte  Knochen- 
steilen,  über  Schmei-zen  in  Gelenken,  Neuralgien  oder  Sensibilitätsstörungen, 
über  Drüsenschwellungen  geklagt.  So  sprach  für  Gumma  eigentlich  nichts. 
Es  bleibt  das  Carcinom  übrig  und  in  der  That  machten  es  die  Symptome 
wahrscheinlich.  Die  Schwerkranke  steht  im  30.  Jahr,  hat  eine  Geschwulst  in 
der  Leber,  die  heftige  Schmerzen  verursacht  und  schnell  gewachsen  ist,  wobei 
sie,  wenn  auch  nicht  bedeutend,  .so  doch  nachweisbar  abgemagert  ist.  Die 
Leber  ist  enorm  vergrössert  und  zeigt  mehrere  höckerige  Hervorragungen,  die 
allerdings  einen  Nabel  nicht  erkennen  lassen. 

Von  einer  Probepunktion  oder  Akidopeirastik  wurde  wegen  ihrer  Gefähr- 
lichkeit und  ihres  unsicheren  Ergebnisses  abgesehen,  auch  eine  probeweise 
Jodkalikur  wurde  verworfen,  weil  keine  Zeit  zu  verlieren  war.  Mit  der  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Lebercarcinom  entschloss  man  sich  nun  zur  explo- 
rativen  Laparotomie  in  der  Erwägung,  dass  eine  gutartige  Neubildung  dennoch 
nicht  ausgeschlossen  sei  und  dass  auch  Carcinome  operabel  sein  können, 
ferner  Hess  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  erwarten,  dass  sie  den  Bauch- 
schnitt gut  überstehen  würde. 

Die  Operation  wurde  am  18.  November  1895  in  ruhiger  Chloroforto- 
Narkose  ausgeführt.    Es  wird  ein  ca.  15— 20Ctm.  langer  Schnitt  in  der  linken 
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I'arasternallinie  etwas  über  Nabelhöhe  hinausgehend,  durch  Flaut  und  W'eicli- 
t heile  geführt.  Dann  wird  das  Peritoneum  auf  der  Hohlsonde  eröffnet.  Nach 
Zurückschlagen  des  vor  der  Geschwulst  gelegenen  Netzes  erweist  sich  die  Ge- 
schwulst als  der  linke  Leberlappen,  an  dem  auf  der  Vorderfläche  mehrere  bis 
hühnereigrosse,  flach  erhabene  Geschwülste  sitzen  von  eigenthümlicher  fest- 
weicher Consistenz,  die  an  Gumma  erinnern.  An  der  Hinterfläche  werden 
mehrere  kleinere,  speckig  aussehende  Tumoren  entdeckt.  Wegen  Verdacht  auf 
Lues  wird  von  weiterer  Operation  Abstand  genommen,  die  Bauchwunde  wird 
fi^eschlossen  und  eine  Jodkalikur  sofort  eingeleitet. 

Verlauf:  Die  Wunde  heilt  per  primam  und  die  Temperater  bleibt 
zwischen  36,2  und  37,4.  Noch  einige  Zeit  bleiben  die  heftigen  Schmerzen 
bestehen,  geben  sich  aber  allmählich,  die  Tumoren  verschwinden  bald  und 
schon  am  12.  XII.  kann  die  Patientin  als  geheilt  entlassen  werden,  während 
nur  noch  eine  massige  Vergrösserung  der  Leber  besteht. 

Nach  2  Monaten  sah  ich  die  Frau  wieder.  Sie  sieht  frisch  und  gesund 
aus  und  kann  ihren  Hausstand  besorgen.  Geringes  Brennen  und  Zerren  in  der 
Oberbauchgegend  stellt  sich  öfter  Abends  ein,  Beschwerden,  die  auf  Ver- 
wachsung der  Narbe  mit  der  Capsula  Glissonii  zurückzuführen  sind.  Der 
untere  Leberrand  ist  in  der  rechten  Mamillarlinie  2  Finger  und  unter  dem 
Proc.  xiph.  4  Finger  breit  als  stumpfer  Rand  zu  fühlen,  Hervorragungen  auf 
der  Oberfläche  sind  nicht  wahrzunehmen.^) 

Epicrise:  Die  Patientin  ist  von  ihrem  Uebel  geheilt.  Zwei 
therapeutische  Massnahmen  sind  vorgenommen,  die  Laparotomie 
und  die  Jodkalikur,  welcher  von  beiden  ist  die  Heilung  zuzu- 
schreiben? Es  ist  bekannt,  dass  der  Bauchschnitt  bei  der  tuber- 
culösen  Peritonitis  einen  unbedingten  Heilerfolg  beansprucht,  wie 
dies  von  Spencer  Wells  entdeckt  und  besonders  von  König, 
Adibert  und  Rönsch  bestätigt,  wurde.  Neuerdings  ist  auch  beob- 
achtet worden,  dass  selbst  bösartige  Neubildungen  durch  die  Eröflf- 
nung  der  Bauchhöhle  allein  sich  zurückgebildet  haben.  Solche 
bisher  beobachteten  Fälle  stellt  Tilmann^)  in  seiner  Abhandlung 
zusammen  und  fügt  4  aus  der  von  Bardeleben'schen  Klinik 
hinzu,  in  denen  sich  bei  dem  Probebauchschnitt  ein  inoperabler 
Tumor  fand  und  wo  deshalb  die  Wunde  geschlossen  wurde  und 
ohne  jede  sonstige  Behandlung  vollständige  Heilung  eintrat.  Es 
ist  deshalb  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  bei  unserer  Patientin 
die  Laparotomie  von  therapeutischer  Bedeutung  gewesen  ist.  In- 
dessen hatten  die  Tumoren  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Gummi- 
knoten   und    die    specifische  Kur  schlug  so  fappant  an,  dass  man 

1)  Zur  Zeit  der  Drucklegung  besuchte  ich  die  Frau  und  fand  sie  in 
gleichem  Zustand  ohne  Becidiv. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1895.     No.  49. 
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wohl  zu  der  Annahme  berechtigt  ist,  dass  es  sich  in  der  Thal  um 
Lues  gehandelt  hat.  Dazu  kommt,  dass  der  Mann  nach  einer  er- 
neuten Inquisition  sich  zu  dem  Geständniss  bequemte,  dass  er  als 
Soldat  einige  Schachteln  der  bekannten  Salbe  verconsumirt  habe. 
Doch  bleibt  es  räthselhaft,  dass  viele  Jahre  nach  der  Infection,  zu 
einer  Zeit,  wo  der  Mann  kein  Zeichen  der  Syphilis  mehr  bot  und 
sicher  in  dem  tertiären  Stadium  angekommen  sein  musst«,  noch 
eine  Ansteckung  erfolgen  konnte,  ohne  dass  die  Frau  einen  Lokal- 
affect  oder  Secundärerscheinungen  bemerkte,  ohne  dass  Gravidität 
oder  Partus  beeinflusst  wurde,  ohne  dass  das  Kind  Zeichen  here- 
ditärer Infection  erkennen  Hess. 

Jedenfalls  können  wir  in  unserm  Falle  behaupten,  dass  die 
probatorische  Laparotomie  von  unbedingt  lebensrettender  Bedeutung 
gewesen  ist.  Ohne  sie  wäre  Lues  nicht  erkannt  und  die  Frau  an 
vermeintlichem  Leberkrebs  zu  Grunde  gegangen.  Darum  soll  dieser 
Fall  als  unterstützendes  Argument  für  die  exploratorischo  Laparo- 
tomie dienen. 


Sehluss. 

Die  Betrachtungen,  die  ich  in  meiner  Arbeit  angestellt,  fasse 
ich  kurz  zusammen: 

1.  Von  den  Lebergeschwülsten  braucht  eine  Kategorie,  die 
allgemeinen  und  entzündlichen  Stoffwechselkrankheiten,  nicht  operirt 
werden,  eine  andere,  die  meisten  eigentlichen  Lebertumoren  kann, 
und  die  dritte,  nur  das  multiloculäre  Carcinom  oder  Sarkom,  darf 
nicht  operirt  werden. 

2.  Die  unblutigen  Untersuchungsmethoden  lassen  bei  der  Er- 
kennung der  Lebertumoren  oft  im  Stich,  und  in  solchen  Fällen 
soll  die  Laparatomia  exploratoria  ausgeführt  werden,  weil  sie 

a)  nicht  gefährlicher  als  die  andern  blutigen  Untersuchungs- 
methoden ist, 

b)  sie,  im  Falle,  dass  ein  operabler  Tumor  vorliegt,  die  so- 
fortige Exstirpation  ermöglicht, 

c)  im  andern  Falle    entweder   nicht    schadet,    oder  oft  von 
therapeutischem  Einfluss  ist. 
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Im  Begriff,  für  diese  meine  erste  wissenschaftliche  Arbeit 
Aufnahme  in  die  medicinische  [jtteratur  zu  erbitten,  danke  ich 
mit  Freuden  und  pflichtschuldigst  dem  Herrn  Geh.  Medicinal-Rath 
Prof.  Dr.  R.  Köhler,  der  sie  anregte,  und  nicht  minder  Herrn 
Stabsarzt  Dr.  Tilmann,  der  sie  mit  seinem  Rath  freundlichst  ge- 
leitete. 
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